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 WRSCHUNG UND KLINIK 


us der Chirurg. und Orthopäd. Abt. der Kinderklinik der Univ. München (Vorstand: Prof. Dr. med. J. Oberniedermayr) 


Das übermäßige Wachstum der langen Röhrenknochen 
im Kindesalter 


von H.SINGER und W. KRAFT 


Zusammenfassung: Nach Frakturen langer Röhrenknochen des 
Kindes, Infraktionen und Grünholzfrakturen ausgenommen, kann 
man sehr häufig eine vorübergehende Wachstumsbeschleunigung 
beobachten, die durchschnittlich etwa 1 cm, selten mehr als 1,5 cm 
teträgt. Auch eine Osteomyelitis oder eine entzündliche Gelenk- 
ıffektion vermag ebenso wie die Entnahme eines Knochenspanes 
manchmal einen Längenzuwachs unterschiedlichen Ausmaßes aus- 
ulösen. Daß ließ sich an einer Reihe von Nachuntersuchungen 
bestätigen. Ursache ist eine vermehrte Durchblutung der Epiphy- 
senregion, und zwar als Folge einer Störung der Blutzufuhr durch 
die Arteria nutricia. 

Klinische Bedeutung gewinnt dieses Verhalten des kindlichen 
Knochens immer dann, wenn bereits Längendifferenzen der unte- 
ten Extremitäten oder Verbiegungen der Wirbelsäule bestehen, 
selbst wenn sie vorher klinisch nicht ins Gewicht fielen. Es kann 
zu einem Summationseffekt kommen. Der vollständige Ausgleich 
äner Verkürzung ist bei einem kindlichen Knochenbruch nicht un- 
bedingt nötig, evtl. sogar nachteilig. Die isolierte, vorübergehende 
Wachstumsbeschleunigung sollte nicht nur in der operativen 
Konchenchirurgie, sondern auch bei der Begutachtung und Beurtei- 
lung von Frakturen kindlicher Röhrenknochen Berücksichtigung 
finden. 


Summary: Excessive growth of the long bones in childhood. After 
fracture of long bones in the child, except for infractions and 
green stick fractures, frequently one can observe a temporary 
increase in growth amounting on an average to appr. 1 cm, rarely 
more than 1.5 cm. Also an osteomyelitis or an inflammatory joint 
affection as well as the bone graft removal sometimes can cause 
an increase in length of various degree. This could be confirmed 
on a series of follow-up studies. The cause is an increased blood 
tirculation in the epiphyseal region due to a disturbance of the 
blood supply from the nutritial artery. 


Der wachsende Knochen des Kindes hat die Fähigkeit, er- 
worbene Veränderungen seiner Form im Laufe der Zeit in 
gewissem Umfang auszugleichen. Das Ausmaß dieser Umbau- 
leistung ist beim Neugeborenen und Kleinkind entsprechend 
der Zeit der größten Wachstumsimpulse am ausgeprägtesten. 
Man kann bei Nachuntersuchungen kindlicher Frakturen, 








This behaviour of the child’s bone is of clinical significance 
always when already differences in length of the lower extremities 
or a deviation of the vertebral column are present, even when 
previously they were of no clinical importance. A summation 
effect may occur. A complete compensation of an abbreviation is 
not absolutely necessary in a bone fracture in childhood, may be 
even a disadvantage. The isolated temporary increase of growth 
should be taken into consideration not only in bone surgery but also 
in evaluating and judging fractures of long bones in childhood. 


Resume: La croissance excessive des os longs dans l’enfance. A la 
suite de fractures d’os longs de l’enfant, & l’exception des fractures 
en bois vert et infractions, on peut, tr&s frequemment, observer une 
acceleration de croissance passag£ere qui est, en moyenne, d’environ 
l cm, et döpasse rarement 1 cm 5. De m&me, une ost&omyelite ou 
une affection articulaire inflammatoire est, tout comme le pr&leve- 
ment d’une esquille, susceptible de declencher une croissance 
longiligne d’un ordre de grandeur variable. Il a &t& possible de le 
constater sur une serie d’examens de rappel. L’origine en est un 
accroissement de l’irrigation sanguine de la region Epiphysaire et 
cela comme consequence d’un trouble de l’apport sanguin par les 
arteres nourricieres. 

Ce comportement de l’os de l’enfant rev&t toujours une signi- 
fication clinique quand il existe d&jäa des differences de longueur 
des membres inferieurs ou des deviations de la colonne vertebrale 
et m&me quand, jusqu’alors, celles-ci ne sont pas entr&es clinique- 
ment en ligne de compte. Il peut se produire une sommation 
d’effets. La compensation totale d’un raccourcissement n’est pas 
une necessite absolue dans le cas d’une fracture osseuse chez 
lenfant; il se peut m&me qu’elle soit pr&judiciable. L’acc&leration 
passag£re et isol&e de la croissance devrait &tre retenue non seule- 
ment en chirurgie operatoire des os, mais aussi dans l’expertise 
et l’appreciation des fractures d’os longs de l’enfant. 


die zunächst in einer wenig befriedigenden Stellung verheil- 
ten, beobachten, daß die Fehlstellung weitgehend ausgeglichen 
ist. Es sind sicher vorwiegend funktionelle Reize, die den noch 
wachsenden kindlichen Knochen zu dieser Umbauleistung ver- 
anlassen. 

Von besonderem Interesse ist dabei das Verhalten des Län- 
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genwachstums, das sich häufig vorteilhaft, manchmal aber 
auch nachteilig auswirken kann. So findet man nach Fraktu- 
ren, die zunächst unter Verkürzung konsolidiert waren, bei 
der Nachuntersuchung häufig einen vollkommenen Ausgleich 
der Längendifferenz. Andererseits zeigen sich bei gut repo- 
nierten Frakturen bei der Nachuntersuchung sehr oft Ver- 
längerungen, die manchmal sogar bis zu 2 cm betragen. Diesen 
auf vermehrtes Wachstum zurückzuführenden Längenzuwachs 
der betroffenen Extremität kann man nicht allein nach Frak- 
turen, sondern ebenso nach Osteomyelitiden, Entnahme von 
Knochenspänen sowie auch im Verlauf entzündlicher Gelenk- 
affektionen, z.B. der Kniegelenkstuberkulose, beobachten. 

Es handelt sich hierbei um eine dem Chirurgen schon lange be- 
kannte Tatsache, wenngleich man in den Lehrbüchern der neueren 
Zeit oft vergebens nach einem auch nur kurzen Hinweis auf dieses 
klinisch nicht unwichtige Phänomen suchen muß. 

Vor etwa 100 Jahren haben v. Bergmann und später v. Langen- 
beck die operative Reizung der Wachstumsfuge durch Einschlagen 
von Stiften in Epiphysennähe versucht, von der heute noch gül- 
tigen Vorstellung ausgehend, daß die Hyperämie der Epiphyse 
das Wachtstum fördert. Mit dem gleichen Ziel haben 70 Jahre spä- 
ter Phemister, Ferguson, Wilson, Percy, Carpenter, Pease u.a. ver- 
schiedene Methoden zur Anwendung gebracht. Größere statistische 
Erhebungen zum Thema des überschießenden Knochenwachstums 
fehlen jedoch. 

Wir haben hier eine Reihe von Kindern mit Frakturen und 
Osteomyelitiden des Femurs und der Tibia nachuntersucht, 
die während der letzten Jahre in unserer Behandlung standen. 
Die Messungen wurden mit Hilfe von Röntgenaufnahmen vor- 
genommen, die bei gleichem Fokusabstand und exakter 
Parallellagerung der zu vergleichenden Extremitäten ange- 
fertigt worden waren. Es ergaben sich zwar keine exakten 
Längenmaße, jedoch für unsere Fragestellung durchaus ver- 
wertbare Vergleichszahlen. 

Es handelte sich um 36 Kinder, die der Aufforderung zu 
einer Nachuntersuchung Folge leisteten. 19 von ihnen hatten 
eine Osteomyelitis durchgemacht, 17 einen Bruch des Femurs 
oder der Tibia erlitten. Die Zahl der Fälle ist zwar gering, 
genügt aber, um das Wesentlichste demonstrieren zu können. 

Bei 12 von den 19 Kindern mit Osteomyelitis zeigte sich bei 
der vergleichenden Messung ein übermäßiges Wachstum. In 
3 Fällen betrug die Verlängerung sogar mehr als 1 cm. Bei 
3 Kindern war keine Längendifferenz im Vergleich mit der 
gesunden Seite festzustellen. Schließlich fand sich in 4 Fällen 
dieser Gruppe eine geringe Verkürzung. Dabei ist jedoch zu 
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Abb. 2: Oberschenkelschrägbruch bei einem 6% Jahre alten 
Jungen; die Fraktur verheilte mit einer Verkürzung 
von 2 cm. 


Abb. 3: Derselbe Fall wie Abb. 2, 21 Monate nach dem 
Unfall. Längenzuwachs 0,4 cm, Wachstumsleistung 2,4 cm. 


Abb. 4: Unterschenkelquerbruch bei einem 4jähr. Jungen. 
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Abb. 3 





Abb. 1: Blutgefäßversorgung des wachsenden Knochens (aus der Arbeit 
L. Zukschwerdt: Klin. Pathologie der Epiphysenfuge, Langenbecks Arc. 
Bd. 289). 


erwähnen, daß hier der osteomyelitische Prozeß auf die Epi 
physe übergegriffen hatte. 


Die Frakturen betrafen immer die Diaphyse des Femurs 
oder der Tibia. Es handelte sich nur um Quer- oder Schräg 
brüche, nie um sogenannte Grünholzbrüche. Bei allen 17 Kin 
dern, die im Augenblick des Unfallereignisses %/ı bis 12 Jahre 
alt waren, fand sich bei der Nachuntersuchung (10 bis 44 Mo 
nate später) ein zusätzliches Wachstum des frakturierten Kno 
chens. Das Mehrwachstum betrug mindestens 0,6 cm, höchstens 
2,4 cm, durchschnittlich 1,1 cm. Bei 12 Kindern lag der 
Längenzuwachs zwischen 0,8 und 1,2 cm. Ein unterschiedliches 
Verhalten einzelner Altersgruppen war nicht festzustellen und 
auf Grund der geringen Zahl auch kaum zu erwarten. Bemer- 
kenswert war ein auswärts vorbehandelter Fall, bei dem trotz 
schwerer trophischer Störungen der ganzen Extremität ein 


Mehrwachstum von 1,1 cm festgestellt werden konnte. 


Wie soll man sich nun den Vorgang der Wachstumsbe- 
schleunigung vorstellen? Auf Abb.1 ist die Blutversorgung 
eines wachsenden Knochens halbschematisch dargestellt. Zwi- 
schen der A. nutricia und deren feineren Verästelungen, die 
die Diaphyse versorgen, und den metaphysären und epiphy- 
sären Gefäßen bestehen breite Anastomosen, die erst bei Ver- 
schluß der Epiphyse obliterieren, d.h. sie bestehen für die 
ganze Zeit des Wachstums. Wird nun die Versorgung des Kno- 
chens durch die A. nutricia gestört, z.B. durch eine Fraktur, 
eine operative Maßnahme oder einen destruierenden Knochen- 
prozeß, dann erfolgt die kompensatorische Blutzufuhr über 
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Abb. 5: Derselbe Fall wie Abb. 4, 2 Jah- 
re nach dem Unfall. Längenzuwachs 
12 cm. 
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die erwähnten Anastomosen von den meta- und epiphysären 
Gefäßen her. Auf diese Weise wird das Epiphysengebiet we- 
sentlich stärker von Blut durchströmt. Es kommt zu einer das 
Wachstum stimulierenden Hyperämie. Dabei ist es nicht die 
epiphysennahe Schädigung, die besonders wachstumsbeschleu- 
nigend wirkt, sondern es hat den Anschein, daß gerade bei 
Läsionen des mittleren Diaphysendrittels das Längenwachs- 
tum am größten ist. Die Hyperämie der Epiphyse ist anschei- 
nend abhängig vom Ausmaß der Blutzirkulationsstörung im 
Gebiet der A. nutricia. Daher ist der Wachstumsimpuls und 
damit der Verlängerungszuwachs bei schweren Trümmer- 
brüchen oder ausgedehnten sequestrierenden Knochenmarks- 
eiterungen der Diaphyse besonders stark. In einem Fall mit 
Totalsequestrierung nach einer schweren Osteomyelitis der 
Tibia betrug dieser Längenzuwachs der gesamten Extremität 
3 cm. 

Als einen weiteren Faktor für die vorübergehende Wachs- 
tumsbeschleunigung muß man wohl dasBruchhämatom 
und die Gewebsschädigung im Frakturbereich ansehen. Es 
kommt gewissermaßen zu einer „aseptischen Entzündung“ und 
einer damit verbundenen sekundären Hyperämie der Um- 
gebung. Es ist weiterhin interessant, wie mehrere Beobach- 
tungen und Mitteilungen zeigen, daß z.B. bei einer Fraktur 
oder einer Osteomyelitis des Femurs nicht nur dieser, sondern 
auch die Tibia eine Längenzunahme zeigen. Wahrscheinlich 
ist das Gefäßnetz der proximalen Tibiaepiphyse durch seine 
Nachbarschaft zu den Gefäßen der distalen Femurepiphyse 
— diese beiden Epiphysen sind ja besonders wachstumsaktiv — 
in gewissem Umfang in die Hyperämie einbezogen. Möglicher- 
weise spielen aber auch besondere, nur dem kindlichen Kno- 
chen eigene Vorgänge eine Rolle. Neben rein mechanischen 
Faktoren haben sicher auch humorale und neurale Reflex- 
mechanismen eine wesentliche Bedeutung. Zweifellos ist die 
vorübergehende Wachstumsbeschleunigung Ausdruck eines 
komplexen Geschehens, bei dem mehrere Faktoren synergi- 
stisch wirken, und zwar so lange, bis die alten Gefäßverhält- 
nisse wiederhergestellt sind. 

Eine Art der Verlängerung, die nicht durch Wachstumsbe- 
schleunigung hervorgerufen wird, muß hier der Vollständig- 
keit halber erwähnt werden. Es handelt sich um einen 
Längenzuwachs des Femurs infolge Aufrichtung des Schenkel- 
halswinkels. Ein solches Verhalten kann man häufig nach 
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Abb. 6: Ausgedehnte Osteomyelitis des 
linken Unterschenkels bei einem 7jäh- 
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Abb. 7: Derselbe Fall wie Abb. 6, 3 Jah- 
re später, Längenzuwachs 1,6 cm. 





monatelanger Ruhigstellung wegen orthopädischer Leiden 
verschiedener Art beobachten. 

Die effektive Verlängerung durch eine vorübergehende 
Wachstumsbeschleunigung beträgt in der Regel weniger als 
1,5 cm. Das zeigen die Untersuchungen verschiedener Autoren 
wie auch unsere Messungen. Es ist bekannt, daß Längenunter- 
schiede der unteren Extremität bis zu 1,5 cm ohne wesentliche 
Störung vertragen und kompensiert werden. Erst darüber 
hinaus kommt es zum Beckenschiefstand und seinen sekun- 
dären statischen Veränderungen. So ergibt sich die berechtigte 
Frage, welche praktische Bedeutung das übermäßige Wachs- 
tum eines langen Röhrenknochens überhaupt hat, solange es 
nicht über 1,5 cm hinausgeht. 

Die vorübergehende Wachstumsbeschleunigung gewinnt 
immer dann an klinischem Interesse, wenn bereits vorher Ver- 
änderungen am Stützapparat bestanden, z. B. angeborene oder 
erworbene Längendifferenzen der unteren Extremität oder bei 
Verbiegungen der Wirbelsäule, selbst wenn sie vorher nicht 
ins Gewicht fielen. Unter diesen Bedingungen kommt es zu 
einem Summationseffekt. 

Es ergibt sich somit die Forderung für die Therapie, bei 
Frakturen oder operativen Maßnahmen an den langen Röhren- 
knochen im Diaphysenbereich den zu erwartenden Längen- 
zuwachs zu berücksichtigen, solange das Wachstum nicht ab- 
geschlossen ist. Die Fraktur des kindlichen Knochens soll in 





Abb. 8: Drehosteotomie + Pfannendachplastik bei einer Luxationshüfte. 
16 Monate nach Spanentnahme aus der Tibia. Auffallend starke Längen- 
differenz infolge vorübergehender Wachstumsbeschleunigung. (Aus Bern- 
beck: Kinderchirurgie, Verlag Thieme, Stuttgart 1954.) 
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achsengerechter Stellung und ohne Torsion verheilen. Aber 
ein vollständiger Ausgleich der Verkürzung ist nicht unbe- 
dingt notwendig, unter den obengenannten Bedingungen sogar 
ungünstig. Nicht nur der behandelnde Arzt, sondern auch der 
Gutachter sollte diesen in der kindlichen Knochenchir- 
urgie gültigen Grundsatz stets genügend beachten! 

Bei der Wahl der Entnahmestelle eines Knochen- 
spans ist es zweckdienlich, den unter Umständen erfolgenden 
Längenzuwachs zu berücksichtigen und z. B. eine Spanentnahme 
— falls eine Längendifferenz besteht — an der relativ kürzeren 
Extremität vorzunehmen. 


Wie bereits unsere wenigen Beobachtungen deutlich erken- 
nen lassen, ist der Zuwachs durchaus nicht immer gleich groß. 
Während er bei den Frakturen mit einer gewissen Konstanz 
zwischen 0,8 bis 1,2 cm liegt, ergeben sich bei den Knochen- 
markseiterungen erhebliche Unterschiede. Manche Fälle zeigen 
überhaupt kein zusätzliches Wachstum, während andere er- 
hebliche Längendifferenzen aufweisen. Das läßt sich damit 
erklären, daß die Phase beschleunigten Wachstums bei den 
Frakturen entsprechend der Dauer der Frakturheilung in den 
meisten Fällen etwa gleich lang ist, dagegen bei Osteomyeli- 
tiden sehr variiert, weil die Knochenheilung von unterschied- 
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licher Dauer entsprechend der Schwere und Ausdehnung des 
Prozesses sein kann. 


Die vorübergehende Beschleunigung des Wachstum: kind- 
licher langer Röhrenknochen nach Läsionen verschiedener Art 
ist eine Tatsache. Viele Fragen über die kausalen Zusarnmen- 
hänge stehen noch offen. Soweit wir aus unseren z. Z. aufen- 
den experimentellen Untersuchungen schließen dürfen, finden 
sich die obigen Überlegungen im wesentlichen bestätig‘. 
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Aus der Chirurgischen Klinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. R. Zenker) 


Über die Entstehung des Platzbauches*) 


von H.G. HOHMANN und J. HERNÄNDEZ-RICHTER 


Zusammenfassung: In der vorliegenden Arbeit werden die zahl- 
reichen Faktoren untersucht, die zur Platzbauchentstehung bei- 
tragen. Nahttechnische Fehlerquellen sind äußerst selten. Meist 
liegt dem um den 8.—12. postoperativen Tag auftretenden Ereignis 
ein komplexes Versagen der Leberfunktion zugrunde, das nicht 
nur aus einer Entgleisung des Fibrinstoffwechsels besteht. Es 
können aber auch ebensogut Eiweißmangelzustände schuldig zu 
sprechen sein. Als dritte Hauptursache ist eine gewisse Fehl- 
steuerung im Hypophysen-NN-System innerhalb der „Alarm- 
phase“ zu nennen. Das Krankengut von 51/s Jahren — 28 Platz- 
bauchfälle unter 5625 Laparotomien — wird statistisch ausgewertet 
und die Wichtigkeit prophylaktischer Maßnahmen diskutiert. 


Summary: On the development of ruptured abdomen. This paper 
deals with the numerous factors contributing to the development 
of a ruptured abdomen. Mistakes in suture technique are extre- 
mely rare. The cause for the event occurring around the 8th to 
12th postoperative day, is mostly an underlying complex failure 
of the liver function consisting not only of a disorganized fibrin 
metabolism. But just as well conditions of protein deficiency can 


*) Herrn Prof. Dr. A. Störmer, München, zum 65. Geburtstag gewidmet. 
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be held responsible. A third major cause is a certain dysregula- 
tion of the pituitary-adrenal system within the “phase of alarm”. 
The patient material of 5!/2 years — 28 cases of ruptured abdomen 
among 5625 laparotomie — is evaluated statistically, and the im- 
portance of prophylactic measures is discussed. 


Resume: A propos de la naissance de l’eventration. Dans le pr6sent 
travail, les auteurs ont examine les differents facteurs qui contri- 
buent a provoquer l’eventration. Les fautes de technique de suture 
comptent tres rarement parmi les origines. La plupart du temps, 
la cause de l’incident qui survient aux alentours du 8e jusqu’au 
12e jour postoperatoire, est une insuffisance complexe des fonc- 
tions h&patiques qui ne consiste pas seulement en un dereglement 
du metabolisme de la fibrine. Mais l’on peut tout aussi bien in- 
criminer des Etats de carence protidique. On peut nommer enfin, 
comme troisieme cause majeure, une certaine deficience de com- 
mande du systeme hypophyso-surr£@nal dans le cadre de la « phase 
d’alerte ». L’effectif de malades traites dans l’espace de 5 ans !/:: 
28 cas d’eventration parmi 5625 laparotomies, fait l’objet d’une 
appreciation statistique et les auteurs discutent l’importance des 
mesures prophylactiques. 
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Die Wundruptur nach Laparotomie ist eine, wenn auch 
glativ seltene, so doch gefürchtete Komplikation des Heil- 
‚rlaufs. Sie wird in etwa 0,03—3°/o bei Laparotomien be- 
jachtet (3). Die im älteren Schrifttum größtenteils hoch be- 
ifterte Mortalität wird auch heute nicht viel geringer ein- 
gschätzt. Die Zahlen schwanken zwischen 35 und 48° (3, 7). 

Auch wenn dieses Ereignis nicht immer zum tödlichen 
usgang führt, so wird doch zumindest der Heilverlauf in 
‚dem Fall wesentlich verzögert. Eine zusammenfassende 
Darstellung über die möglichen Ursachen, die Verhütung 
und sschließlich die Behandlung mag daher von Nutzen sein. 

Die normale primäre Wundheilung vollzieht sich im all- 
gmeinen bis zum 8. Tag (12, 15, 16); d. h., die Wunde besitzt 
ji dahin einen derartigen Festigkeitsgrad, daß sie durch 
sößere mechanische Belastungen nicht mehr spontan aufplat- 
znkann. Da sich der Platzbauch jedoch bekanntlich gerade 
ndieser Zeit am häufigsten zu ereignen pflegt (25), ist zu 
vrrmuten, daß dabei ursächlich Faktoren eine Rolle spielen 
nüssen, die nicht etwa „nahtbedingt“ sind. Klinische Beob- 
htungen bestärken diese Vermutung: Das gehäufte Auftre- 
tn eines Platzbauches bei Pat. mit Leberparenchym- 
schäden (Ikterus) läßt an einen Zusammenhang der Le- 
berfunktion mit der normalen Wundheilung denken. Die Be- 
bachtung, daß Kranke mit einem bösartigen, auszehrenden 
Geschwulstleiden eher zur Wundruptur neigen, spricht für 
die Annahme eines Eiweißmangels als kausalen Fak- 
tr. Daß septische Prozesse (Perforationsperitonitis) 
meiner Sekundärheilung und damit zum Platzbauch führen 
können, ist bekannt. 

Dieser Beitrag will an Hand einer 5-Jahres-Kasuistik zu 
den verschiedenen ätiologischen Problemen kritisch Stellung 
nehmen. 


Ätiologische Betrachtungen: 


Tabelle 1 
Einteilungs-Schema der Wundrupturen: 








Klin. , „Ursachen: h 
Form: Auftreten: (meist verbunden mit Befund: 
. mech. Komponenten) 
1. 
Früh- bis etwa a) fehlerhaftes Lösen der Knoten 
ruptur 5. Tag Knoten Fasziennekrosen 
b) zu festes Knüpfen 
) 
Asep- meist um Leberschäden, Meist Fibrin- 
tische 8./12. Tag Eiweißmangel, Anti- mangel, verzögerte 
Ruptur koagulantien oder Kollagenfaser- 
ACTH-Therap., bildung 
Alter, Konstitution, 
Vit.-Mangel 
3. 
Septische Abhängig Keimverschleppung Eitrige 
Ruptur von der (Perforationsperiton- Einschmelzung, 
Ausbreitung itis, Drainagen) Fibrinmangel 
d. sept. durch Fibrolysine 
Prozesses 
4, 
Spät- nach Wie 1, 2 u. 3, meist Wie 1, 2 und 3 
ruptur 20. Tag aus latent vorhande- 


ner inkompletter 
Ruptur entstehend 





l. Mechanische Ursachen 

Über die Wundruptur wird erstmals 1880 von gynäkolo- 
gischer Seite berichtet (5 u. a.). Man erklärte sich das Zu- 
standekommen durch den besonders am Unterbauch zur Aus- 
wirkung kommenden Druck der Eingeweide. Die Bedeutung 
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der jeweiligen gynäkologischen Schnittführung wurde dabei 
ausgiebig diskutiert. So sollen gehäuft bei Mittelschnitten 
Rupturen auftreten. 


1905 berichtete Madelung zusammenfassend über dieses 
Thema. Entgegen der Meinung, daß sich die Schnittführung 
kaum entscheidend auswirkt (26), hoben zahlreiche Autoren 
deren Bedeutung hervor (14, 34, 19 u. a.). 


Singleton u. Blocker beobachteten nach sogenannten ana- 
tomischen Schnitten, wie Pfannenstiel, MacBurney, Sloan, 
seitlich transversal u. dgl. weniger Rupturen als nach den 
nicht-anatomischen Schnitten (Mittel- und Rektusschnitten). 
Gerhart u. Scior sahen zwei- bis dreimal soviel Wundruptu- 
ren bei Mittelschnitten gegenüber anderen Schnittführungen. 
Aus Sokolovs Statistik (723 Fälle) entnehmen wir folgende 
0/o-Verteilung: 


Miittelschniitte: 76,4 %/o 
Paramedian-, Transrektal- 

und Pararektal-Schnitte: 13,38/o 
Schräg- und Winkelschnitte: 7,420/o 
Quer- und Wechselschnitte: 2,31°/o 


Daß sich ein postoperativ auftretender Husten oder Singul- 
tus auf die frische Naht unheilvoll auswirken kann, wird 
durch zahlreiche Beobachtungen bestätigt. Die meisten Platz- 
bäuche werden vom Pat. selbst etwa so geschildert: „... ich 
mußte so stark husten, da gab es einen Riß...“ 


Über diese Frage geben die Messungen von Griswold eini- 
gen Aufschluß: Die Steigerung des intraabdominalen Druk- 
kes beträgt beim Husten etwa das vierfache des Normalen. 
Beim Meteorismus, der bei einer postoperativen Darmatonie 
entsteht, wird ebenso eine erhöhte Spannung der Bauch- 
decke bewirkt. Im gleichen Sinne wirken Erbrechen, Niesen, 
Stuhlpressen u. dgl. (42, 43 u. a.). 


2. Nahttechnik 


Diese mechanischen Insulte sind normalerweise nicht in 
der Lage, eine technisch einwandfreie Naht zu sprengen. 
Untersuchungen von Howes über die Reißfestigkeit der Naht 
und heilenden Gewebes haben gezeigt, daß man bis zum 
8. Tag keine widerstandsfähige Gewebsheilung erwarten 
kann. Bei Wundrupturen, die also vor dieser Zeit eintreten, 
muß man daher in erster Linie an eine nahttechnische Ur- 
sache denken (12, 16). 

Wir erinnern in diesem Zusammehang an die schlechte 
Haltbarkeit des sogenannten „überworfenen“ Knotens und des 
„Weiberknotens“. Die Haltbarkeit eines überworfenen Knotens ist 
um etwa 50% geringer. Bei glattem Nahtmaterial (Supramid u. 
dgl.) ist ein zweiter Sicherungsknoten unerläßlich. 

Auch ein zu kurzes Abschneiden der Fadenenden kann ein 
spontanes Auseinanderweichen des Knotens bewirken. Besonders 
bei Catgut, da es frühzeitig quillt und erweicht. Wie bekannt, 





Wunde 






Katgut-Sorte 
— 20 Toge-Chrom-Katgut Nr. 0 


—_— — — — 20 -Toge-Chrom-Katqut Nr.00 
20- Tage-Chrom-Katgut Nr.3, infız. 
Normal-Katgut Nr. 2 


S 
7 


Festigkeit 








ZU GEH AN KEN DH AB 


Tage nach der Operation 


Abb. 1: Reißfestigkeit von Katgut und Wunde. 
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Normal -Kalgut 


—— — 20 Tage Chrom -Katguf 


Katqgutstörke und Kalgutfestigkeit ( pound) 











Toge nach Implantatıon 


Abb. 2: Reißfestigkeit von Katgut in infizierten Wunden. 


nimmt die Reißfestigkeit einer Catgutnaht bereits nach dem 
5. Tage rasch ab. Sie eignet sich daher nur in besonderen Fällen 
zum Verschluß einer Faszie (s. Abb. 1 und 2). 

Klinische Beobachtungen bestätigen jedoch nur vereinzelt eine 
eigentliche Nahtinsuffizienz. Vielmehr wird meist beschrieben, 
daß die Fasziennähte durchgeschnitten hätten. Man erklärt sich 
dies mit einem zu festen Knüpfen. Unter zu starkem Druck des 
Fadens führen lokale Ernährungsstörungen zur partiellen Ge- 
websnekrose. Besonders gefürchtet sind hierbei die Nekrosen 
einer Faszie, denn diese soll ja für die Bauchdecke den eigent- 
lichen Halt bieten. 


3. Allgemeine Faktoren 


Inwieweit man dem Geschlecht und Lebensalter eine teil- 
weise ursächliche Bedeutung bei der Platzbauchentstehung 
einräumen muß, ist ungeklärt. Fast durchweg wird eine grö- 
ßere Beteiligung des männlichen Geschlechts am Rupturge- 
schehen beobachtet (19, 42, 14, 7 u. a.). Man erklärt dies vor 
allem mit der größeren Widerstandskraft der Frau gegen- 
über Operationen (physiolog. Blutverluste). 

In den ersten Lebensjahrzehnten kommt es nur selten zum 
Platzbauch. Zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr häuft sich diese 
Komplikation (14). Jenkins errechnete ein Durchschnittsalter von 
44 Jahren. Man muß jedoch alle diesbezüglichen statistischen Be- 
rechnungen mit Zurückhaltung aufnehmen. Nur die Aufgliederung 
nach relativer Häufigkeit gestattet den Vergleich der verschiede- 
nen Alters- und Geschlechtsgruppen miteinander. Man kann je- 
doch annehmen, daß zunehmendes Lebensalter eine Erhöhung 
der Rupturquote mit sich bringt. 
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Fettleibigkeit prädisponiert nach allgemeiner Er“ahrung 
zur verzögerten oder gestörten Wundheilung. Dies: kann 
eine Wundruptur einleiten. Das „Verölen“ einer fettreichen 
Subkutis oder des präperitonealen Fettes ist bekannt. Dabei 
kann es zur Sekundärheilung bzw. -infektion der Bauc- 
decke kommen. Außerdem bereitet oftmals die Peritoneal. 
und Fasziennaht pyknischer Pat. erhebliche Schwierigkeiten, 
Der Faden schneidet bereits beim Zuziehen das auffallend 
dünne Gewebe durch. Begünstigend wirkt sich dabei oft das 
Andrängen des vermehrten Bauchinhalts gegen die Naht aus, 
Die Spannung, unter der die Naht steht, ist erheblich und 
verursacht ihr Einreißen. 

Es ist daher leicht zu verstehen, daß man unter den 
Platzbäuchen auffallend viele adipöse Pat. findet. 


Die Tatsache, daß sich in den Wintermonaten bis zum Früh- 
jahr gehäuft Wundrupturen ereignen, ließ die Vermutung 
zu, daß Zusammenhänge zwischen verminderter Widerstands- 
kraft des Organismus und dem jahreszeitlich bedingten Vit- 
aminmangel (geringere Sonnenbestrahlung) bestehen (19). 
Experimentelle Untersuchungen bestätigten, daß Vit.-C- 
Mangel deutliche Wundheilungsstörungen verursacht (27, 44, 
17, 4, 30 u. a.). Ähnliches konnte man tierexperimentell so- 
wohl für Vit. A und Vit. D (2) als auch für Vit. E (35) nach- 
weisen. Zusätzliche Vitamingaben ließen dagegen beschleu- 
nigte und verbesserte Wundheilungen erkennen. 


4. Septische Prozesse in der Bauchdecke 


Wie schon angedeutet, kann es nach Perforationsperitoni- 
tiden zur Keimverschleppung in die Schichten der Bauc- 
wand kommen. Auf die Zusammenhänge einer Eiterung mit 
dem Platzbauch wurde von vielen Autoren bereits hingewie- 
sen (31, 43, 14 u. a.). Allerdings ist diese Entstehungsart ge- 
genüber den übrigen Ursachen verhältnismäßig selten (im 
allgemeinen nimmt man eine Häufigkeit von 15°/o an). 

Eine Infektion im Bereich der Bauchdecke kann auch durch 
Keimeinwanderung bei länger liegenden Gummidrainagen 
von außen her erfolgen. Hämatome sind überdies gute Nähr- 
böden für Vermehrung und Ausbreitung von Keimen und 
leisten einer lokalen Infektion Vorschub. (Exakte Blutstil- 
lung!) 

Wenn eine phlegmonöse Eiterung — sub- oder epifaszial — 
nicht bereits durch Raumverdrängung und partiellen Ge- 
webstod ein Auseinanderweichen der Wunde bewirkt hat, so 
ist man gezwungen, diese selbst zum Klaffen zu bringen, um 
den nötigen Eiterabfluß zu schaffen. Das Ergebnis ist das 
gleiche: Es liegt eine mehr oder weniger ausgedehnte Wund- 
dehiszenz vor. 


Man muß auch bei Streptokokkeninfektionen an fermen- 
tative Ursachen denken. Es gelang mehreren Autoren, aus 
Streptokokkenkulturen fibrinolytische Filtrate zu 
gewinnen (46, 38, 18, 33, 6). Nach den Untersuchungen von 
Halse handelt es sich hierbei um Aktivatoren körpereigener 
Fermente. 


5. Leberparenchymschaden, Verschlußikterus und Fibrinstoff- 
wechsel 


Die eingangs schon erwähnte Erfahrungstatsache, daß es 
bei solchen Kranken meist zwischen dem 8. und 12. Tag 
gehäuft zu Wundrupturen kommt, veranlaßte zur Suche nach 
faßbaren Ursachen in dieser Richtung. Bei der normalen 
Wundheilung spielt das im Wundexsudat enthaltene, ausge- 
fällte Fibrin als initiales Wundbindemittel die entscheidende 
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Abb. 3: Normale Wundheilung. Exzision aus der Bauchhaut; Relaparotomie 
am 6. Tag wegen Briden-Ileus: Massive Fibrineinlagerung in das Binde- 
gewebe. 


Rolle (s. Abb. 3). Die weitere gewebliche Organisation dieses 
Faserfilzes (Granulationsgewebe, Bindegewebe usw.) ist erst 
die nächste Phase der Wundheilung. 

Wird jedoch bereits die Fibrinausfällung durch Aktivität 
von Fibrinolysinen verhindert (9, 37, 16), so muß erklärlicher- 
weise eine gestörte Wundheilung die Folge sein. In Ver- 
folgung dieses Gedankens gelang es Kuhlgatz durch Injek- 
tion von fibrinolytischen Substanzen in annähernd 50°/o einen 
spontanen Platzbauch tierexperimentell zu erzeugen. Die histo- 
logische Untersuchung dieser Wunden offenbarte jegliches Feh- 
len von Fibrinverklebungen. Auch lokal appliziertes Heparin 
erzeugte eine gesteigerte Fibrinolyse im Wundgebiet. Fibrin- 
mangel und Wundrupturen waren die Folge. Die Wunden 
platzten meist schon zwischen dem 3. und 5. Tag auf. Diese 
experimentellen Wundrupturen entstanden durch lokale 
Applikation von Fibrinolysinen. Man darf deshalb diese Er- 
gebnisse nicht ohne weiteres auf die Allgemeinreaktion des 
menschlichen Organismus übertragen. (Eine gewisse Paralle- 
lität findet sich lediglich bei dem oben beschriebenen Mecha- 
nismus der septischen Wundheilungsstörung: Die lokal wirk- 
sam werdende fibrinolytische Eigenschaft von Streptokokken.) 

Kuhlgatz wies dann mit sehr aufschlußreichen Tierversuchen 
nach, daß schwere Leberparenchymschäden, die entweder durch 
Unterbindung des Choledochus oder durch eine Phosphorvergif- 
tung erzeugt wurden, zu einer eindeutigen Häufung von spon- 
tanem Platzbauch nach dem 10. Tag führen. 

Man weiß, daß bei schweren hepatozellulären Schädigun- 
gen der Fibrinstoffwechsel erheblich gestört ist (37, 24 u. a.). 
So findet man beispielsweise die „fibrinolytische Aktivität“ 
des Blutes bei tierexperimenteller Phosphorvergiftung ge- 
steigert. Sogar Thromben können wieder aufgelöst werden 
(20, 9). Daher liegt die Annahme nahe, daß die bei Paren- 
chymschäden der Leber beobachteten Wundrupturen durch 
einen ähnlichen Mechanismus verursacht werden. Ebenso 
zeigte es sich, daß auch beim Verschlußikterus der Fibrino- 
gengehalt im Plasma herabgesetzt ist. Es ist jedoch nicht be- 
kannt, ob es sich hierbei primär um eine verminderte Fibri- 
nogenbildung oder um eine gesteigerte Fibrinolyse wie bei 
den Zirrhosen handelt (24). 

Kuhlgatz stellte außerdem bei seinen lebergeschädigten Ver- 
suchstieren eine schwere Allgemeinstörung mit Kachexie, Schwä- 
che, Resistenzminderung u. dgl. fest. Die rupturierten Wunden 
sahen torpide aus: Es bestanden ausgedehnte Wundrandnekrosen, 
das Wundexsudat fehlte. Das Gewebe war schlaff, widerstands- 
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los und riß beim Versuch der Sekundärnaht leicht ein. Im fein- 
geweblichen Bild fehlte die Granulationsbildung. 

Es bot sich im Tierexperiment das gleiche Bild, das unsere 
klinische Erfahrung kennengelernt hat. Man kann bei der Beur- 
teilung der kausalen Zusammenhänge zwischen Leberparenchym- 
schaden und Wundruptur den Schluß ziehen, daß die beschriebene 
allgemeine Gewebsasthenie nicht allein mit einem gestörten 
Fibrinstoffwechsel bzw. einer gesteigerten Fibrinolyse definier- 
bar ist. Einzelne gestörte Teilfunktionen der Leber dürfen für 
das Gesamtbild nicht verantwortlich gemacht werden. Die ver- 
schiedenen Stoffwechselvorgänge und fermentativen Leistungen 
der Leber sind so miteinander verflochten, daß man sie als zusam- 
menhängenden Komplex sehen muß. Stoffwechselstörungen ver- 
schiedenster Art (Eiweiße, Lipoide, Fette, Wasser und Minera- ° 
lien, Gerinnungssystem usw.) summieren sich zu einer Gesamt- 
schädigung. Sie findet ihren Ausdruck in der charakteristischen 
„Gewebslähmung“ (42). Sie muß in diesen Fällen als Ursache für 
eine mangelnde Wundheilung angesehen werden. 

Fraglich erscheint uns die von mehreren Autoren be- 
schriebene Korrelation zwischen Thrombo-Embolie 
und Platzbauch. Hofstätter beobachtete bei seinen 
(wenigen) Platzbauchfällen in 25°/o Phlebitiden. Er glaubt an 
keinen kausalen Zusammenhang. Seulberger konnte bei 
4347 Magenoperierten ohne Phlebitiden nur eine Platzbauch- 
quote von 0,16°/o errechnen, während bei 163 Magenoperier- 
ten mit Thrombose die Quote 1,23%o betrug. Gerhart und 
Scior setzten die Häufigkeit von Lungenembolien (Sek- 
tionsmaterial des Frankfurter Patholog. Instituts) in Ver- 
gleich zu den gleichzeitig an der Chirurg. Klinik beobachte- 
ten Wundrupturen. Angesichts gleichsinnig verlaufender Kur- 
ven glaubten auch diese Autoren auf keinerlei Kausalität 
schließen zu dürfen. 

Im Zusammenhang mit den Problemen des gestörten 
Fibrinstoffwechsels soll auch die Frage einer möglicherweise 
ungünstigen Beeinflussung durch eine postoperative Anti- 
koagulantientherapie zur Diskussion gestellt werden (40). 
Wir beobachteten allerdings nur in 3 Fällen (von Prophy- 
laxe) Platzbauch. 


6. Eiweißmangel 

Die Beobachtung, daß als Grundleiden die bösartigen Ge- 
schwülste weitaus an erster Stelle stehen, läßt vermuten, daß 
weitere Faktoren beachtet werden müssen. Bei Gerharts 
Platzbauchstatistik ist die Quote 39°%/o, bei Sokolovs 27°/o. 
Auch wir errechneten bei gesicherten Karzinomen mit 32°/o 
den höchsten Anteil am Rupturgeschehen. 

Im Verlauf eines auszehrenden Geschwulstleidens stellt 
sich bekanntlich u. a. eine Eiweißverarmung ein (Tumor- 
kachexie). Diese findet in einer elektrophoretisch nachzu- 
weisenden Verminderung der Albumine sowie a- und ß- 
Globuline charakteristischen Ausdruck (36). Besonders finden 
wir diese bei chronisch-obstruierenden Prozessen am Magen- 
Darmkanal, da hierbei außerdem die Nahrungsaufnahme 
und -verwertung behindert ist. 

Bei experimentell erzeugtem Eiweißmangelsyndrom zeig- 
te sich, daß Laparotomiewunden mittels wesentlich geringe- 
ren intraabdominellen Druckes (15) zum Platzen gebracht 
werden können als bei normalen Tieren. So rissen die Wun- 
den bereits schon bei der Hälfte des sonst erforderlichen 
Druckes am 5. Tage auf (32). Man beobachtete außerdem 
Stichkanaleiterungen und vermehrte leukozytäre Durch- 
tränkung. Von zahlreichen Autoren wurde der Nachweis er- 
bracht, daß Hypoproteinämie ein wichtiger Faktor bei Wund- 
rupturen ist (23, 29, 45 u. a.). Man stellte fest, daß die Wund- 
heilungsvorgänge bei einem Plasmaeiweißspiegel unter 59°/o 
oder einem Albuminspiegel unter 2,5 g’/o aufhören (12). 
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Man pflegt im allgemeinen die durch mangelnde Zufuhr 
oder Resorptionsstörungen auftretenden Eiweißverluste weit 
zu unterschätzen. Lindenschmidt wies mit Nachdruck auf die- 
se Tatsache hin. Er fand u. a. N-Verlustbilanzen bei benignen 
Speiseröhrenstrikturen bis zu 6,1 g täglich, bei malignen 
Stenosen (Kardia) bis zu 8,48 g. Bei anderen Karzinompro- 
zessen am Darm (Sigma) bis 8,2 g. Enorm sind ebenfalls die 
im Gefolge eines allgemein hoch entzündlichen Geschehens 
auftretenden Eiweißverluste, wie z. B. bei Peritonitis. Hier 
beobachtete Lindenschmidt in einem Fall (Appendizitis mit 
Peritonitis) ein tägliches N-Defizit von 9,8 g. Sehr hoch sind 
sinngemäß die bei chronischen Wundeiterungen eintreten- 
den Eiweißverluste. Wachsmuth gab diese mit ca. 26,3 g täg- 
lich an. Weiterhin kann durch Fermentmangel hochgradige 
Hypoproteinämie entstehen (11). Auf die allgemein bekann- 
ten Folgen dieser Mangelzustände sei hier nicht näher ein- 
gegangen (siehe 28, 32, 10 u. a.). In dem hier zu besprechen- 
den Zusammenhang ist jedoch zu betonen, daß Pat. im Eiweiß- 
mangelzustand besonders bei und nach Operationen gefähr- 
det sind. Denn die Operation selbst verursacht ein weiteres 
Absinken von Blut und Gewebseiweiß. Major beobachtete bei 
Normalpat. in den ersten beiden postoperativen Tagen ein 
Absinken der Blutproteine um 30°/o ! Dies wird durch Unter- 
suchungen von Lindenschmidt bestätigt, der ein Absinken 
des Bluteiweißes von 5,2 auf 3,2 go innerhalb der ersten 
16 Stunden p. op. feststellte. Nach 48 Stunden wurden die 
Ausgangswerte wieder erreicht (Ergänzung aus Ge- 
webseiweiß). 

Dieses vorübergehende Absinken des Bluteiweißes läßt 
sich allerdings nicht nur durch die operationsbedingten Ver- 
luste von Blut und eiweißhaltiger Körperflüssigkeit allein 
erklären: Die beim „Stress-Geschehen“ zu beobachtende ka - 
tabole Reaktion darf hierbei nicht unterschätzt werden. 
Bekanntlich kommt es nach der „Alarmphase“ (39) in der 
sogenannten „Widerstandsphase“ zur NNR-Hypertrophie mit 
erhöhter Glukokortikoidproduktion. Diese geht immer mit 
einem erhöhten Eiweißabbau einher. Eine nach Operatio- 
nen regelmäßig festzustellende Rest-N-Erhöhung ist in etwa 
ein Gradmesser für den Umfang dieses Prozesses. Da außer- 
dem die natürliche Nahrungsaufnahme nach Operationen zu- 
mindest für kurze Zeit eingeschränkt ist, muß sich überdies 
der Organismus die zur Deckung des Kalorienbedarfs nöti- 
gen Brennstoffe aus den eigenen Eiweißdepots holen. 

Um so dramatischer als beim Normalpat. wirkt sich der 
beschriebene Eiweißverlust in der postoperativen Phase bei 
bereits eiweißverarmten Kranken aus (10). 

Wunddehiszenzen, torpide Geschwüre, Dekubitus u. dgl. 
wurden fast regelmäßig beobachtet. Diese Wundheilungsstö- 
rungen wurden meist durch hypalbuminotische Ödeme ein- 
geleitet, die um so ausgeprägter sind, je niedriger das Serum- 
protein ist (32). 

Bei einer wegen Rektum-Ca. operierten 65j. Pat. kam es 
am 12. Tag nach der 2. Sitzung (Quenu) im Bereich des Un- 
terbauchmiittelschnittes zu einem Platzbauch. Das Gewebe war 
auffallend brüchig. — Das Gesamteiweiß betrug bei Aufnah- 
me 6,52 go, sank trotz ständiger Blut-, Plasma- und 
Eiweißinfusionen 14 Tage nach Anlegen eines Anus praeter 
auf 6,16 g’/o und betrug zum Zeitpunkt der Wundruptur 
5,54 gP/o! 

7. Die Rolle des ACTH (Hypophyse) 

Außer den bereits angedeuteten Zusammenhängen des 
Hypophysen-NN-Systems mit dem Eiweißstoffwechsel sind 
noch weitere, die Wundrupturen begünstigende Faktoren be- 
kannt. 
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Der Vorgang der Fibrinolyse ist ein sehr komplexes 
Geschehen. Es wird nicht nur durch zahlreiche „periphere: 
und „hepatogene“ Faktoren unterhalten. Nach Ansicht vieler 
Autoren spielen hierbei auch zentral gesteuerte hormonelle 
Einflüsse eine bedeutsame Rolle (39, 13, 47, 25, 22 u. a). 
Im Rahmen des Adaptationssyndroms kann (40) durch ver. 
mehrte ACTH-Ausschüttung und Glukokortikoid-Aktivierung 
eine gesteigerte Fibrinolyse erfolgen. Eine damit einher- 
gehende Hemmung von Fibroblasten und Kollagenb:ldung 
führt u. U. zum Wundrupturgeschehen. Im selben Sinne ist 
auch die Erfahrung zu verwerten, daß man nur äußerst 
selten einen „zweiten“ Platzbauch beobachtet. Denn nad 
der 2. Operation (Sekundärnaht) ist die ACTH- und Glukokor- 
tikoid-Ausschüttung durch Erschöpfung wesentlich geringer. 
Es überwiegen jetzt Mineralokortikoide, die gerade die Fi. 
broblasten und Kollagenbildung fördern. Durch den erneu- 
ten Stress der Sekundärnaht findet eine vegetative Gesamt- 
umschaltung (13) statt: Bei überwiegendem Parasympathiko- 
tonus kommt es zu einer Dämpfung des fibrinolytischen 
Systems. 

Kuhlgatz konnte durch Tierversuche nachweisen, daß durch 
ACTH-Stimulation die Fähigkeit des Gewebes zur „Entzündung‘ 
derart gehemmt werden kann, daß es zu ähnlichen Wundhei- 
lungsstörungen kommen kann, wie bei Leberparenchymschäden 
(torpide Ulzera, Stichkanaleiterungen, Platzbauch u. dgl.). Zu ähn- 
lichen Ergebnissen kam man bei Tierversuchen mit ACTH und 
Cortison (1). 

Auch wir beobachteten bei einem 62j. Pat. mit Polyarthri- 
tis und Asthma, der lange Zeit mit kleinen Dosen ACTH be- 
handelt ‘worden war, am 10. Tag nach einer wegen Ileus 
durchgeführten Operation einen Platzbauch. 

Sehr instruktiv ist in diesem Zusammenhang folgender 


Fall: 


Bei einem 63j. Pat. wurde wegen eines Bauchaortenaneurys- 
mas mit Verschluß der Ilica communis links und Stenosierung 
der Ilica externa rechts ein Gabeltransplantat (Dacron) von der 
Aorta zu beiden Femoralarterien eingesetzt. Man sicherte den 
sehr langen Bauchdeckenverschluß präventiv mit Drahtnähten. — 
Wegen sehr schlechter Kreislaufverhältnisse mußten täglich ab dem 
2. p. op. Tag 25 mg Soludecortin-H injiziert werden. Am 11. Tag 
wurden die Hautnähte bei Belassung der Drahtnähte entfernt. 
Noch am selben Abend Platzbauch, wobei sich alle Wandschich- 
ten in fast ganzer Wundausdehnung als dehiszent erwiesen. Bei 
der Sekundärnaht ergab sich, daß die Wundränder keinerlei Gra- 
nulationstendenz zeigten. Das Fettgewebe war schlaff, gelblich 
und ohne Rötungsherde (s. Abb. 4, 5, 6). 


Kasuistik 


Von Januar 1953 bis Oktober 1958 wurden an der Chir- 
urg. Univ.-Klinik München insgesamt 5625 Laparotomien 
durchgeführt. Nach diesen traten in 28 Fällen Platzbäuche 
auf. Dies entspricht einer Quote von 0,5%. Im einzelnen 
handelte es sich um folgende Schnittführung: 


1. Obere mediane 1106 
2. Mediane bei Hernien (unten oder oben) 112 
3. Untere mediane 468 

(davon Blasen, Prostata 128) 
4. Para- oder transrektale oben rechts 907 
5. Para- oder transrektale unten rechts 191 
6. Para- oder transrektale unten links 131 
7. Para- oder transrektale im rechten oder 

linken Unter- oder Mittelbauch mit Vor- 

lagerung einer Darmschlinge 421 
8. Trans- oder pararektale bei 

lateralen Narbenbrüchen 21 
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Abb. 4: 63j. Mann. Platzbauch nach fortgesetzter Cortison-Therapie (Solude- 
cortin-H) am 11. Tag trotz Drahtnahtsicherung. 





Abb.5: ders. Fall. Im ee een lockere ee nen ung 
mit neugebildeten Kapillaren. Vereinzelt Fibroblasten und kollagene Fibril- 
len, geringe Fibrinablagerungen. Jedoch Lymphozyten, Leukozyten und 
Plasmazellen: „Unspezifische chron. Entzündung.“ 
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Abb. 6: ders. Fall. Fettbindegewebe und Faszie. Auch hier lockere bis 
dichte entzündl. Infiltrate, aber kaum neugebildete Kapillaren. Fibrinab- 
lagerungen sind nicht nachweisbar. 
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9. Wechselschnitte unten rechts 1847 
10. Schrägschnitte in der Leistengegend 
(bei Leistenbrüchen bzw. Schenkelhernien) 386 
11. Rippenbogenrandschnitte 
rechts und links 35 


Bezogen auf die jeweilige Schnittführung ergaben sich 


folgende Platzbauchquoten: 


1. Bei Eingriffen im Oberbauch mittels 
oberer medianer Laparotomie 
2. Bei Eingriffen im Unterbauch (ein- 
schließlich Blase) mittels unterem 
Medianschnitt 
. Bei Eingriffen im rechten Oberbauch 
mittels Para- oder Transrektal- 
schnitt oben rechts 
4. Bei Eingriffen im linken Ober- und 
Mittelbauch mittels Para- oder 
Transrektalschnitt links 
. Bei Eingriffen im rechten Unterbauch 
mittels Para- oder Transrektalschnitt 
im rechten Unterbauch 
6. Bei Eingriffen im linken Unterbauch 
mittels Para- oder Transrektalschnitt 
im li. Unterbauch (meist mit Darmvor- 
lagerung!) 
7. Bei Wechselschnitt im rechten Unterbauch 


0,9°/o 


0,420/o 


> 


IE 0 


0,7 u 


oo 


1,4 °/o 
0,05°/o 


Platzbäuche traten bei folgenden Krankheitsursachen auf: 


1. Magen-Ulkus (z. T. perforiert, z. T. penetrierend) 4 
2. Magen-Ca. (z. T. inop.) 4 
3. Ösophagus-Ca. (Operation: Lortat-Jakob) 1 
4. Probelaparotomie (bei Verdacht auf Magen-Ca.) 1 
5. Steinerkrankungen der Gallenblase u. -wege { 
6. Karzinome der Gallenwege 

7. Dickdarm-Tbk 
8 
9 


= 


2 
1 
. Dickdarm-Karzinom (mit Ileus) 2 
. Dünndarm-Ileus (Bridenileus) 1 
10. Prostata-Adenom mit Abszeß 1 
11. Appendizitis (phlegm.-eitr., 1 mit Leberzirrhose) 2 


9 Platzbäuche traten bei Karzinompat. auf, davon 2 mit 
Aszites und mehrere mit Lebermetastasen. 7 Platzbauchfälle 
wurden bei Ikterus beobachtet, wobei in 2 Fällen ein Karzi- 
nomleiden zugrunde lag. In 3 Fällen bestand eine Leber- 
zirrhose, sonst meist hochgradiger Leberparenchymschaden. 
3 Platzbauchfälle traten im Gefolge einer Wundeiterung 
(Bauchdeckenphlegmone) auf. In einem Fall lag als Grund- 
leiden eine chronisch-tuberkulöse Kolitis vor (Eiweißmangel). 

Da von unseren Pat. vielfach mechanische Ursachen ange- 
schuldigt wurden, seien diese wie folgt aufgegliedert: 


Starker Husten (teilw. bei Pneumonie) 
Meteorismus (teilw. bei -Ileus) 
Erbrechen, Ruktus 

(Aszites) 

Sturz auf den Boden 


—_— 


- N m w © 


Das Durchschnittsalter der Platzbauchfälle betrug 62 Jahre. 
Platzbäuche traten bei 20 Männern und 8 Frauen auf. 8 Fälle 
ereigneten sich zwischen dem 5. und 8. Tag. 15 Fälle zwischen 
dem 9. und 13. Tag. 5 Fälle zwischen dem 14. und 16. Tag. Ähn- 
lich wie in der Sokolov-Statistik, in welcher eine Häufung der 
Platzbauchfälle im Frühjahr mit 76,9°%/ gegenüber einer im Som- 
mer und Herbst von 23,09°/» angegeben wurde, beobachteten wir 
bei unseren Fällen zwischen Januar und Juni 15, zwischen Juli 
und Oktober 6, November und Dezember 7 Platzbäuche. Ein sig- 
nifikanter Zusammenhang zwischen Platzbauch und dem Thrombo- 
Emboliegeschehen konnte von uns nicht festgestellt werden. In 
allen Fällen wurde die Sekundärnaht in Form von durchgrei- 
fenden Drahtnähten bewerkstelligt. Peritoneum und Faszie wur- 








H. G. Hohmann u. J. Hernändez-Richter: Über die Entstehung des Platzbauches 


den außerdem immer zum zweiten Male wieder genäht. In einem 
Fall wurde außer der Drahtnaht eine nekrotische Dünndarm- 
schlinge reseziert, in einem weiteren eine Sigma-Resektion durch- 
geführt und ein endständiger Anus praeter angelegt. 20 Fälle heil- 
ten nach der Sekundärnaht unter nicht nennenswerten Komplika- 
tionen aus. 

Bei 8 Kranken verlief das Leiden tödlich. Die Todesursache 
war hierbei meist durch das jeweilige schwere Grundleiden er- 
klärbar; es handelte sich um fortgeschrittene Karzinome. Unter 
den weiteren zum Tode führenden sekundären Komplikationen 
sind zu erwähnen die Pneumonie, der apoplektische Insult und 
das Leberkoma. 


Diskussion 


Grundsätzlich bestätigen wir auf Grund unseres Erfah- 
rungsgutes die allgemeine Ansicht über die Entstehung des 
Platzbauches: Zahlreiche verschiedene kausale Faktoren sind 
genügend beschrieben. Meist summieren sich mehrere ursäch- 
liche Gründe, bis es zu dem Ereignis kommt. Hierbei spielen 
anscheinend fast immer mechanische Momente mit. Wir sind 
jedoch der Ansicht, daß eine intraabdominelle Druckerhöhung 
(entweder im Stakkatotyp: Hustenstöße, Erbrechen, Ruktus 
u. dgl., oder im Dauertonustyp: Meteorismus, Ileus, Aszites 
u. dgl.) den Platzbauch ohne nahttechnische Fehler nicht 
allein erzeugen kann. Tritt jedoch nach solchen mechani- 
schen Belastungen innerhalb der allerersten postoperativen 
Tage eine Wundruptur auf, so muß man deshalb in erster 
Linie an eine nahttechnische Fehlerquelle denken. Eine sol- 
che ist jedoch sehr selten. Nach dem 7. Tag ist dies unwahr- 
scheinlicher, es sei denn, daß bisher nicht diagnostizierte sub- 
kutane (stumme) Wundrupturen vorgelegen haben, wie dies 
öfters als erkennbar vorliegen mag. Der Platzbauch tritt dann 
schleichend auf, indem sich die erst kleine subkutane Lücke 
(meist durch Sekundärmeteorismus) langsam zur kompletten 
Wundruptur ausweitet. Die zwischen dem 8. und 12. Tag am 
häufigsten beobachteten Rupturereignisse lassen sich eigent- 
lich nur unter dem einen Gesichtspunkt vereinen: sie sind 
meist aseptisch. Die Ätiologie ist dagegen vielschichtig. Ein 
Karzinomleiden verbunden mit Eiweißmangel, ein Leber- 
parenchymschaden mit oder ohne Cholostase oder gar Zir- 
rhose, hormonelle Einflüsse im Rahmen des Wechselspiels 
zwischen Hypophyse und Nebenniere seien hier als wichtig- 
ste Faktoren nochmals genannt. Bei der sogenannten Spät- 
ruptur sind meist septische Prozesse als vorwiegende Ur- 
sache anzuschuldigen. 

Ein kausaler Zusammenhang der Schnittführung mit dem 
Platzbauch ist u. E. ein Trugschluß: Wir sehen gerade bei 
den Zugängen zu Krankheitsherden gehäuft Platzbäuche, bei 
denen die Krankheitsherde selbst als pathogenetische Fak- 
toren bewertet werden müssen: Der Para- oder Transrektal- 
schnitt eröffnet uns das Operationsgebiet für sämtliche Gal- 
len-, Gallengangs- und Pankreasaffektionen, die oft mit 
den beschriebenen Leberparenchymschäden einhergehen. Der 
Mittelschnitt wird vielfach ein ausgedehntes Karzinomleiden 
aufdecken. Eingriffe im linken Unterbauch (transrektal) 
gehen nur zu oft mit einer den Platzbauch begünstigenden 
Darmvorlagerung einher, usw. 

Wie aus dem Schrifttum hervorgeht, ist die operative 
Versorgung einer Wundruptur fast durchweg erfolgreich. Sie 
heilt erfahrungsgemäß nach Anlegen durchgreifender Draht- 
nähte, sogar ohne zusätzliche Naht des Peritoneums oder der 
Faszie nach spätestens 3 Wochen glatt ab. Wir haben jedoch 
in fast allen Fällen die isolierte Naht des Peritoneums und 
der Faszie nochmals vorgenommen. Kommt es nach der Se- 
kundärnaht trotzdem zum tödlichen Ausgang, so sind die 
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Gründe dafür meist mit dem jeweiligen Grundleiden ..u er. 
klären, da es sich fast ausnahmslos um Schwerst!: 'anke 
handelt (s. o.). 

Es scheint uns im Rahmen dieser Arbeit sehr wichtig, über 
dieProphylaxe zu diskutieren: Wir glauben nämlicı, daß 
ein großer Teil von Wundrupturen bei Beachtung folgonder 
Gesichtspunkte zu vermeiden ist: 

1. Bei nachgewiesenem Eiweißmangel vor der Operation ist 
es dringend erforderlich, die Eiweißwerte, soweit dies möglich ist, 
zu normalisieren. 

2. Ständige Eiweißkontrollen in der postoperativen Phaso sol- 
len gegebenenfalls Anlaß zu entsprechender Substitution geben. 

3. Bei nachgewiesenen schweren Leberparenchymschäden, bei 
schwerem Verschlußikterus, bei Aszites, bei fettreichen Bauch- 
decken und schlechten Faszienverhältnissen sollte man tunlichst 
präventiv durchgreifende Drahtnähte durch alle Schichten der 
Bauchwand ausschließlich des Peritoneums legen, um die Naht 
selbst zu entlasten. (Man scheue niemals das kosmetische Resul- 
tat!) 

4. Bei gefährdeten Pat. haben sich außerdem breite Pflaster- 
zügelverbände quer über. das Abdomen bewährt. Adipösen Pat. 
geben wir beim ersten Aufstehen für einige Tage ein Leibmieder. 

Wir stellen in diesem Zusammenhang außerdem zur 
Diskussion, ob nicht bei Gefährdeten auf eine Antikoagu- 
lantientherapie verzichtet werden soll. Eine vor dem Ein- 
griff stattgefundene ACTH- oder Cortisonbehandlung sollte 
zur größten Vorsicht mahnen. Wenn möglich setze man eine 
derartige Hormontherapie einige Zeit vor dem Eingriff ab. 
Auch die Cortisonbehandlung post operationem muß streng 
indiziert sein und sollte nur unter entsprechenden Sicher- 
heitsmaßnahmen durchgeführt werden. 
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Nil nocere! Contergan-Polyneuritis 


von R. VOSS 


Zuammenfassung: Bericht über 35 Fälle von toxischer Polyneu- 
sitis vorwiegend sensiblen Charakters, die nach längerem regel- 
mäßigem Gebrauch des Schlafmittels Contergan forte auftraten. 
Die Dosierung betrug !/s bis 2 Tabl. täglich (50—200 mg). Die ersten 
Krankheitszeichen in Form von Parästhesien und distalen Sen- 
sbilitätsstörungen der Füße, seltener der Finger, machten sich 
nach durchschnittlich 9 Monaten bemerkbar. (Frühestens nach 1, 
spätestens nach 20 Monaten.) Absetzen des Contergans führte nur 
zı partiellen Besserungen. Eine Restitutio ad integrum wurde 
bisher nicht beobachtet. Eine wirksame Therapie ist nicht bekannt. 


Summary: Report on 35 cases of toxic polyneuritis mostly of the 
sensibility type occurring after prolonged regular use of the hyp- 
notic Contergan forte. The dosage consisted of !/2 to 2 tablets daily 
(0—200 mg.). The first symptoms, paresthesias and distal sensi- 
bility disorders of the feet, more rarely of the fingers, became 
noticeable after an average of 9 months. (Earliest after 1, latest 


Seit Herbst 1959 traten, zuerst vereinzelt und in letzter 
Zeit gehäuft, polyneuritische Krankheitsbilder auf, bei denen 
sensible Symptome vorherrschten und die nach Verlauf und 
Befund als toxische Polyneuritis angesprochen werden muß- 
ten. Sie ähnelten am stärksten der Neoteben-Polyneuritis, 
bei der ebenso wie hier Taubheitsgefühle und Parästhesien 
der distalen Extremitätenabschnitte im Vordergrund stehen. 
Alle diese Fälle stimmten darin überein, daß die betreffen- 
den Pat. täglich das Schlafmittel Contergan forte* 
(N-Phthalyl-glutaminsäure-imid) einnahmen und dieses Me- 
dikament bereits vor Beginn der ersten Krankheitserschei- 
nungen längere Zeit regelmäßig gebraucht hatten. Die La- 
tenzzeit zwischen Anfang des Arzneigebrauchs und Auftre- 
ten der toxischen Symptome schwankte zwischen einem u. 20 
Monaten, im Durchschnitt waren es 9 Monate. Die Einzel- 
dosis betrug '/a2 bis 2 Tabl. pro Tag (50—200 mg). Die Dauer 
des Contergangebrauchs zum Zeitpunkt der Untersuchung 
belief sich auf mindestens 3 Monate und höchstens 3 Jahre. 

Insgesamt wurden bisher 35 Pat. mit derartigen Krank- 
heitserscheinungen beobachtet. Entsprechend der Bindung 
chronischer Schlafstörungen an das höhere Lebensalter lag 
das Alter der Erkrankten zwischen 38 und 74 Jahren. Es be- 
fanden sich darunter 26 Frauen und 9 Männer. Nach den 
weiter unten aufgeführten Kriterien waren 22 Fälle als 
leicht, 7 als mittelschwer und 6 als schwer zu bezeichnen. 

Eine ganze Reihe dieser Fälle wurde eingehend untersucht. 
Sonstige toxische Ursachen, wie Alkohol und Nikotin, laten- 
ter Diabetes und Fokalinfekte mußten ausgeschlossen werden. 
Blutbild und Magensaft waren zu kontrollieren, um eine 
funikuläre Myelose bei Perniziosa nicht zu übersehen. 
Schließlich aber stellte sich das Krankheitsbild als so gleich- 
förmig und geradezu monoton heraus, daß in leichteren Fäl- 
len auf solche Untersuchungen verzichtet werden konnte. 
Dies um so mehr, als der spätere Verlauf die Diagnose be- 
stätigte. 

Die Krankheit beginnt mit einem Taubheitsgefühl in den 
Zehen, das von den Pat. in der Regel gar nicht besonders 


*) Hersteller: Chemie Grünenthal/Stolberg. 


after 20 months.) Discontinuance of Contergan only led to partial 
improvements. A complete restitution was not observed so far. 
An effective therapy is unknown. 


Resume: Nil nocere! Polynevrite due au Contergan. Rapport au ° 
sujet de 35 cas de polyn@vrite toxique, en majeure partie de carac- 
tere sensible, survenus ä la suite de l’usage regulier et prolong& 
du somnifere Contergan. La posologie &tait comprise entre "/: et 
2 comprimes par jour (50 & 200 mgr.). Les premiers signes de la 
maladie sous forme de paresthösies et de troubles distants de la 
sensibilit& des pieds, plus rarement des doigts, se manifesterent 
en moyenne au bout de 9 mois. (Le plus töt au bout d’un mois, le 
plus tard au bout de 20 mois). La suppression du Contergan 
n’aboutit qu’& des ame&liorations partielles. Jusqu’ici il n’a pas &te 
observ& de restitutio ad integrum. Une therapeutique efficace 
n’est pas connue. 


beachtet wird und manchmal erst erfragt werden muß. Die- 
ses Taubheitsgefühl steigt allmählich zur Fußmitte, dann bis 
zu den Knöcheln, schließlich bis zu den Unterschenkeln und 
in ganz schweren Fällen auch bis zur Leistenbeuge hinauf. 
Mehrere Monate später, nur selten gleichzeitig, stellten sich 
Taubheitsgefühl und Parästhesien in den Fingerspitzen 
ein, die charakteristischerweise so beschrieben werden, daß 
beim Berühren von Gegenständen oder beim Recken der 
Arme ein elektrisierendes Gefühl in den Fingern verspürt 
wird. Hier ist darauf hinzuweisen, daß präzise Angaben sowohl 
über den Krankheitsverlauf als auch über die Zeitdauer des 
Contergangebrauchs manchmal nicht zu erlangen sind, da der 
Beginn der Krankheitserscheinungen oft lange zurückliegt 
und die Pat. nicht wissen, wann sie von irgendeinem anderen 
Schlafmittel auf das Contergan übergegangen sind. 


Bei beginnenden Fällen, die lediglich über ein Taubheits- 
gefühl in den Zehen zu klagen haben, ist ein objektiver Be- 
fund nicht zu erheben. Schreitet die Krankheit fort, dann 
lassen sich an den Füßen distal lokalisierte Sensibilitätsstö- 
rungen nachweisen. Alle Qualitäten sowohl der Oberflä- 
chen- als auch der Tiefensensibilität können betroffen sein. 
Immer aber ist die Berührungsempfindung vermindert. Das 
Schmerzempfinden ist in einigen Fällen nicht herabgesetzt, 
sondern im Sinne der Hyperalgesie gesteigert, wie das auch 
von anderen Polyneuritiden, insbesondere von der Thallium- 
Polyneuritis, bekannt ist. Die Hyperalgesie führt in manchen 
Fällen zu quälenden, nächtlichen Schmerzen, denen sich zu- 
weilen schmerzhafte Krampi hinzugesellen. Als typisches 
Zeichen der toxischen Polyneuritis ist in allen ausgepräg- 
ten Fällen ein Waden- und Fußsohlendruckschmerz nachzu- 
weisen. Der Achillessehnenreflex wird träge und erlischt 
schließlich. Auch der Kniereflex wird schwächer. Verhältnis- 
mäßig früh lassen sich in manchen Fällen leichte Paresen der 
Zehen nachweisen. In schweren Fällen kann es zu erheblicher 
Schwäche der Unterschenkelmuskulatur mit dem Bilde des 
Stepperganges kommen. 


Im allgemeinen handelt es sich um ein leichtes und außer- 
ordentlich langsam fortschreitendes Leiden mit vorwie- 
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gend sensiblen Erscheinungen, so daß man von 
einer sensiblen Polyneuritis sprechen kann. Als schwer 
imponieren insbesondere jene Fälle, bei denen entweder 
durch eine vorhergehende oder zusätzlich hinzutretende zweite 
Noxe das periphere Nervensystem angegriffen wurde. So 
traten besonders schwere Störungen auf bei einem Pat., der 
vorher einen erheblichen Alkohol- und Nikotinabusus be- 
trieben hatte, und in einem anderen Fall kam es bei einem 
Pat., der schon längere Zeit sensible Symptome gehabt hatte, 
nach einer Vollnarkose zu Lähmungen an den unteren Ex- 
tremitäten. In 4 Fällen hatte sich jedoch auch ohne zusätz- 
liche Schäden ein schweres Krankheitsbild entwickelt. 

Zur Beurteilung des Schweregrades bediene ich mich fol- 
gender Kriterien: 

Leicht sind solche Fälle, die sich auf sensible Störun- 
gen in den Finger- und Zehenspitzen beschränken. 

Als mittel wird man solche bezeichnen können, bei 
denen die sensiblen Störungen bis zu den Knien empor- 
gestiegen sind und leichte Paresen der Zehen vorliegen. 

Schwer sind jene Fälle, bei denen die sensiblen Stö- 
rungen auf die Oberschenkel übergreifen, Paresen der Füße, 
Aufhebung des Achillessehnenreflexes, Stand- und Gang- 
unsicherheit nachzuweisen sind sowie Schmerzen und Krampi 
vorkommen. 

Die bisherigen Erfahrungen über den Weiterverlauf be- 
rechtigen zu keinem Optimismus im Hinblick auf die Rück- 
bildung der Krankheitserscheinungen. 3 Fälle konnte ich 
nach 15—16 Monaten nachuntersuchen, einen nach 12 und 
einen nach 6 Monaten. Bei keinem dieser Kranken sind die 
Symptome nach Absetzen des Contergans fortgeschritten. 
Einer anfänglichen Besserung unterschiedlichen Grades folgte 
ein Zustand gleichbleibender Beschwerden. Eine völlige Rück- 
bildung war bisher nicht zu beobachten. Auch blieben alle 
Behandlungsversuche mit hochdosierten Vitamingaben, Bä- 
dern und Galvanisation ohne erkennbaren Erfolg. Man wird 
also damit zu rechnen haben, daß die Conterganschäden zu- 
mindest in ausgeprägten Fällen irreversibel sind. Ein end- 
gültiges Urteil hierüber wird sich aber erst nach einem länge- 
ren Zeitraum bilden können. 


In der Differentialdiagnose sind zunächst die toxischen 
Polyneuritiden anderer Genese abzugrenzen, vor allem die 
Alkohol-Polyneuritis und die diabetische Polyneuritis. Die 
idiopathischen und postinfektiösen Polyneuritiserkrankungen 
geben zu Verwechslungen kaum Anlaß, da sie sehr viel ra- 
scher verlaufen und mehr motorisch als sensibel zu sein 
pflegen. 

Sehr ähnlich kann das Bild der funikulären Myelose sein. 
Hier jedoch ist der Nachweis einer Perniziosa zu fordern, 
auch fehlen die Druckschmerzerscheinungen der peripheren 
Nervenstämme. 

Auch sensible Formen der multiplen Sklerose können eine 
gewisse Ähnlichkeit mit dem besprochenen Krankheitsbild 
haben. An diese wird man zu denken geneigt sein, wenn 
die Kranken solche Klagen vorbringen, wie z. B. daß es ihnen 
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vorkäme, als seien die Beine ganz dick, oder sie hätten ein 
Spannungsgefühl in den Unterschenkeln oder aber es komme 
ihnen vor, als seien Füße und Unterschenkel mit einer «dicken 
Hornhaut überzogen. Da Schlafstörungen meist erst im 5, 
oder 6. Lebensjahrzehnt aufzutreten pflegen, macht schon 
das höhere Lebensalter eine beginnende multiple Sklerose 
unwahrscheinlich. Außerdem schützen der allmähliche Beginn 
und langsam fortschreitende Verlauf vor einer Verwechs- 
lung mit den Schüben einer multiplen Sklerose. 

Mehrere der hier besprochenen Pat. wurden viele Monate 
lang unter der Diagnose von Kreislaufstörungen behandelt 
und zum Teil mehrfach in Badeorte geschickt, wo sie mit 
Schlammpackungen, Moorbädern und dergleichen mehr trak- 
tiert wurden, während gleichzeitig das schädigende Agens 
unverändert weitergenommen wurde. Wahrscheinlich hat 
man hierbei an die Akroparästhesien und an die Brachial- 
gia paraesthetica nocturna gedacht. Diese Krankheiten rufen 
jedoch keine dauernden neurologischen Ausfallserscheinun- 
gen hervor. Die Parästhesien sind tageszeitlich gebunden, 
niemals klagen solche Pat. über ein dauerndes Taubheitsge- 
fühl in den Zehen. 

Polyneuritische Symptome, wie sie durch Mitbefall der 
Vasa nervorum bei der Buergerschen Krankheit oder bei der 
peripheren Arteriosklerose auftreten können, lassen sich 
durch fehlende Fußpulse, Beschwerden im Sinne des inter- 
mittierenden Hinkens und durch den positiven Ausfall des 
Ratschow-Testes leicht ausschließen. 

Zur Therapie lassen sich bisher keine positiven Rat- 
schläge geben. Wie schon oben erwähnt, tritt nach Absetzen 
des Contergans gewöhnlich eine gewisse Besserung ein. Je- 
doch ist bisher kein Fall beobachtet worden, in dem es zu 
einer Ausheilung gekommen ist. Das gilt selbst für einen 
ausgesprochen leichten Fall, der bei einer Nachuntersuchung 
nach 6 Monaten einen unveränderten Befund aufwies. Die 
einzig wirksame Therapie ist die Vorbeugung, die im recht- 
zeitigen Erkennen der ersten Krankheitszeichen und im so- 
fortigen Absetzen des Medikaments besteht. 

Die traurigen Erfahrungen mit diesem als völlig harmlos 
und unschädlich geltenden Schlafmittel sollten zur Warnung 
dienen und uns veranlassen, jedes neue Medikament stets 
auf mögliche schädigende Nebenerscheinungen hin zu über- 
wachen. Unschädlichkeit im Tierversuch beweist nicht Un- 
schädlichkeit in der Anwendung beim Menschen. Wie die 
Herstellerfirma versichert, haben auch langdauerrtde Tier- 
versuche mit vielfach höheren Contergangaben, als sie in der 
Praxis vorkommen, bei Tieren keine analogen Nervenschä- 
den hervorrufen können. Es sollte eine Änderung der Arz- 
neimittelgesetzgebung angestrebt werden, dahingehend, daß 
jedes neue Arzneimittel der Rezepturpflicht unterworfen 
wird. Uns Ärzten aber ist die Verantwortung auferlegt, bei 
der Anwendung neuer Arzneimittel größte Vorsicht und auf- 
merksame Beobachtung im Hinblick auf etwaige Schäden 
walten zu lassen. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. R. Voss, Düsseldorf, Freytagstr. 25. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Beitrag zur ambulanten Kombinationsbehandlung von 
Hyperthyreosen mit Perchlorat*) und Trijodthyronin 


von HEINZ FRAHM und WOLFGANG G. SCHNEIDER 


Zusammenfassung: Die Untersuchungsergebnisse an einem zwar 
zahlenmäßig noch kleinen, aber exakt untersuchten und kontrol- 
lierten ausgewählten Krankengut lassen erkennen, daß es bei 
der Behandlung der Hyperthyreose mit Perchlorat bei gleichzei- 
tiger und kontinuierlicher Zufuhr von kleinen Dosen Trijodthy- 
ronin zu keiner Schilddrüsenvergrößerung und Ausbildung eines 
Exophthalmus gekommen ist. Es ist offenbar möglich, die reaktiv 
gesteigerte Thyreotropin-Produktion bei totaler Blockade der Jod- 
aufnahme der Schilddrüse zu verhindern oder deren Auswirkung 
abzufangen. In Fällen von leichter bis mittelschwerer Hyper- 
thyreose erscheint diese kombinierte Behandlung auch ambulant 
unter laufender Kontrolle möglich. 


Summary: Contribution to the combined outpatient treatment of 
hyperthyroid conditions with perchlorate and triiodothyronine. The 
examination results on a patient material, although small in num- 
ber but thoroughly studied, controlled and selected, reveal that no 
enlargement of the thyroid gland nor formation of exophtalmus 
occurred during treatment of hyperthyroidism with perchlorate 
and simultaneous and continuous administration of small doses 
of triiodothyronine. Apparently it is possible to prevent the reac- 


Zur medikamentösen Behandlung der Schilddrüsenüber- 
funktion steht eine Vielzahl von Präparaten zur Verfü- 
gung. Die wichtigsten und gebräuchlichsten „Thyreostatika“ 
sind einmal die zur organischen Reihe gehörenden Thioura- 
cil- und Merkaptoimidazol-Derivate und zum anderen die 
anorganischen Perchlorate. Die Perchlorate zeichnen sich 
nach dem heutigen Stand der Literatur durch eine gute Ver- 
träglichkeit aus. Schädigungen des myelopoetischen Systems 
sind bei Langzeitmedikation nicht bekannt geworden, worin 
ein Vorteil gegenüber den organischen Substanzen besteht, 
bei denen nicht selten diese toxischen Nebenwirkungen be- 
obachtet werden. Allen Substanzen kommt jedoch selbst bei 
optimaler Dosierung und Langzeitbehandlung ein unerwünsch- 
ter strumigener Effekt zu. Wir führten daher klinische Unter- 
suchungen mit dem Ziele durch, die strumigene Wirkung des 
Perchlorats durch gleichzeitige Zufuhr von Trijodthyronin zu 
vermindern. 

Während die „Thyreostatika“ der organischen Verbindun- 
gen die Drosselung der Schilddrüsenhormonbildung dadurch 
bewirken, daß sie die fermentative Oxydation des Jodids und 
Jodanlagerung an Tyrosin verhindern, blockieren die anor- 
ganischen Perchlorate die Fähigkeit der Schilddrüsen-Jodina- 
se, Jodid zu speichern. Neben dieser selektiven Hemmung 
der Jodspeicherung durch die Schilddrüse führen die Per- 
chlorate gleichzeitig zur vermehrten Ausschwemmung von 
Jod, das in der Schilddrüse in noch nicht organischer Bin- 
dung fixiert vorliegt (28, 30, 31, 12, 18, 26). Die nach längerer 


*) „Irenat“ der Fa. Tropon. 


tive increase of thyrotropin production or at least to compensate 
its effects if the iodine uptake of the thyroid gland is completely 
blocked. In cases of mild to moderate hyperthyroidism this com- 
bined treatment seems possible also in outpatients who are conti- 
nuously controlled. 


Resume: Contribution au traitement d’association ambulatoire des 
hyperthyroidies au moyen de Perchlorate («Irenat » Tropon) et 
de tri-iodothyronine. Les r&sultats de recherches effectuees sur un 
effectif selectionne de malades, numeriquement encore faible mais 
examine et contröl& avec pr&cision, permettent de constater que 
le traitement de l’hyperthyroidie au Perchlorate, parall&lement ä 
un apport simultane et continu de faibles doses de tri-iodothyro- 
nine, n’a provoqu& aucune augmentation de volume du corps 
thyroide et aucune formation d’exophtalmie. Il est apparemment 
possible de prevenir la production relativement excessive de 
thyr&otropine en bloquant totalement l’absorption d’iode par le 
corps thyroide ou en interceptant son effet. Dans les cas d’hyper- 
thyroidie allant de legere a moyenne gravite, ce traitement d’asso- 
ciation apparait possible m&me ambulatoirement, s’il est contröle 
de facon permanente. 


Perchloratzufuhr auftretende Hyperplasie und ver- 
mehrte Vaskularisierung der Schilddrüse ist nicht unmittel- 
bare Folge des Perchlorats. Tierversuche haben ergeben, daß 
die Schilddrüse nach prolongierten Perchloratgaben morpho- 
logisch das Bild einer hochaktiven Drüse bot. Dieses war 
nicht der Fall bei hypophysektomierten Tieren, denen gleich- 
zeitig neben Perchlorat Schilddrüsenhormon verabfolgt wurde. 
Es konnte daher geschlossen werden, daß die Schilddrüsen- 
hyperplasie Ausdruck einer vermehrten Thyreotropin-Produk- 
tion sein muß. Schließlich wurden sogenannte „Thyreod- 
ektomiezellen“ im Hypophysenvorderlappen als Ausdruck 
einer gesteigerten Thyreotropin-Bildung nach Perchloratzu- 
fuhr in Tierversuchen gefunden (7). Diese Aktivierung der 
Hypophyse ließ sich jedoch durch Thyroxin und Trijodthyronin 
aufheben. Wesentlich ist dabei, daß in Tierversuchen Trijod- 
thyronin-Gaben auch zur Verkleinerung von Perchloratstru- 
men führten, ohne die Stoffwechselsenkung aufzuheben (9, 14). 


Die bisher veröffentlichten Ergebnisse klinischer Untersu- 
chungen über die alleinige Perchloratmedikation bei Hyper- 
thyreosen an mehr als 600 Fällen sprechen für einen inten- 
siven und anhaltenden „thyreostatischen“ Effekt bei genü- 
gend hoher Dosierung, ohne daß außer vereinzelt aufgetre- 
tenen Exanthemen andere-gravierende Zeichen einer Toxi- 
zität erkennbar wurden (12, 22, 2, 16, 21, 17, 24, 25, 29, 5, 11, 
15, 6, 20, 3, 4, 10, 19). Von einigen Autoren (1, 23) wird jedoch 
wegen der relativ stark strumigenen Wirkung Perchlorat nur 
dann für indiziert gehalten, wenn Präparate der organischen 
Reihe keine Wirkung oder toxische Reaktionen gezeigt hatten. 
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Bezüglich der Indikation für eine Perchloratbehandlung 
gelten prinzipiell die gleichen Bedingungen, wie sie bei 
der antithyreoidalen Therapie mit organischen Verbin- 
dungen in Betracht kommen. Patienten mit retrosterna- 
ler Struma, bestehendem starkem Exophthalmus sowie mit 
toxischem Adenom sind nicht geeignet. — Angaben über 
Höhe der Anfangsdosierung von Perchlorat bewegen sich bei 
den einzelnen Autoren zwischen 600 und 2000 mg/die. 
Überwiegend wird aber wegen der intensiveren und schnel- 
ler eintretenden Wirkung der höheren Dosierung der Vor- 
zug gegeben. Die Dauer- bzw. Erhaltungstherapie liegt recht 
übereinstimmend bei Dosen zwischen 600 und 800 mg/die. 
Die nach hochdosierter und prolongierter Perchloratmedika- 
tion aufgetretenen Strumen bzw. Vergrößerungen bereits be- 
stehender Strumen ließen sich durch Gaben von Thyroxin, 
Thyreoidea sicca oder Trijodthyronin z. T. vermeiden oder 
weitgehend rückgängig machen (11, 20, 10, 8). 

Die Fragestellung unserer Untersuchungen richtet sich im 
einzelnen auf das Problem, inwieweit bei totaler Blockade 
der Jodaufnahme der Schilddrüse durch Perchlorat von vorn- 
herein die reaktiv gesteigerte Thyreotropin-Ausscheidung 
und damit eine vermehrte Hyperplasie der Schilddrüse durch 
Trijodthyronin ausgeschaltet werden kann. Gleichzeitig sollte 
die Möglichkeit der Durchführung einer ambulanten Thera- 
pie überprüft werden, da im allgemeinen die Einleitung und 
Einstellung der medikamentösen Behandlung von Hyper- 
thyreosen stationär erfolgt. Zur Hemmung der reaktiv ge- 
steigerten Thyreotropin-Überproduktion wurde das Trijod- 
thyronin gewählt, das sogenannte zweite Schilddrüsenhor- 
mon neben dem Thyroxin (13, 27). Es soll das Thyreotropin 
rasch inaktivieren, in kleinen Dosen zu keiner Hyperthyreose 
führen und schnell wieder ausgeschieden werden. Im biologi- 
schen Test soll das Trijodthyronin gegenüber dem Thyroxin 
um vier- bis fünffach wirksamer sein (28). 


Für unsere Untersuchungen wurden Patienten bis zum 
35. Lebensjahr ausgewählt. Diese Altersbegrenzung erfolgte 
in Hinblick auf die Bedeutung einer geeigneten spezifisch 
antithyreoidalen Therapie für Patienten im zeugungsfähigen 
Alter, die nur mit größter Zurückhaltung und bei zwingender 
Indikation wegen der möglichen Gefahr einer Genschädigung 
der Radiojodbehandlung zugeführt werden. 


Abgesehen von zwei Fällen, bei denen die Behandlung sta- 
tionär bis zur Erhaltungsdosis eingeleitet wurde, wurden alle 
Patienten ambulant untersucht, behandelt und kontrolliert. 
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Die Diagnose einer Hyperthyreose stützte sich in allcı Fäl- 
len auf die entsprechenden anamnestischen Daten und klini- 
schen Befunde sowie auf die Ergebnisse serologischer Ilnter- 
suchungen, der Grundumsatzbestimmung und des Radiojod.- 
Stoffwechselstudiums.*) Die Kontrolluntersuchungen wurden 
anfänglich zweimal wöchentlich und später in größeren Ab- 
ständen durchgeführt. 

Die Anfangsdosis lag mit Ausnahme von zwei Fällen mit 
2100 mg Perchlorat/die bei 2400 mg (3mal 40 bzw. 35 Trop- 
fen Irenat täglich). Die Reduktion der Dosis wurde jeweils 
den klinischen Befunden und dem Verhalten des Grundun- 
satzes (G.U.) angepaßt. Für jeden Behandlungsabschnitt 
wurde die Perchloratdosis um etwa 300 mg täglich verrin- 
gert. Mit der Zufuhr von Trijodthyronin wurde bis auf eine 
Ausnahme immer bei hoher Perchlorat-Dosis begonnen. Die 
Zeitpunkte wurden unterschiedlich gewählt mit der Frage, 
ob sich für den Beginn der Trijodthyronin-Zufuhr bestimmte 
Kriterien ablesen lassen. 


Ergebnisse: 


Aus unserem Krankengut wird über die Behandlungser- 
gebnisse bei 10 Patienten im Alter zwischen 18 und 32 Jah- 
ren mit leichter bis mittelschwerer Hyperthyreose berichtet. 

In der Tab. sind die Behandlungsdauer, die Dosen von Per- 
chlorat und Trijodthyronin, das Verhalten von Halsumfang und 
G.U. vor, während und nach Abschluß der Therapie bei den ein- 
zelnen Patienten enthalten. Danach war nach mehrmonatiger Be- 
handlung und bei späteren Kontrolluntersuchungen trotz hoher 
Dosen Perchlorat eher eine Abnahme des Halsumfanges und da- 
mit Verkleinerung der Schilddrüse zu verzeichnen. In keinem 
Falle traten eine Schilddrüsenhyperplasie oder ein Exophthalmus 
auf. Die Zunahme des Halsumfanges (H.U.) um 2 cm bei der 
Pat. Pe. geht offenbar nicht zu Lasten der Schilddrüse, sondern 
dürfte auf eine Lymphangitis colli zurückzuführen sein. Diese 
Patientin litt in der Endphase der Behandlung bei euthyreoter 
Schilddrüsenfunktion an rezidivierenden eitrigen Tonsillitiden 
und mußte sich der Tonsillektomie unterziehen. 

In vier Fällen ergaben Kontrolluntersuchungen mehrere Wo- 
chen nach Behandlungsende keinen Anhalt für ein Rezidiv einer 
Hyperthyreose bzw. einer Struma. Die relativ lange Behand- 
lungsdauer von 52 Wochen bei der Patientin Ra. erklärte sich vor 
allem durch das vorübergehende Auftreten einer Hypothyreose. 
Bei einer Dosis von 1200 mg Perchlorat/die und 40 y Trijod- 
thyronin/die nahm die Schilddrüse an Größe zu, der G.U. fiel 


*) Die Radiojod-Stoffwechseluntersuchungen wurden im Radioisotopen- 
Institut des Universitäts-Krankenhauses Hamburg-Eppendorf (Direktor: 
Prof. Dr. Prevöt, Oberarzt: Prof, Dr. Horst) durchgeführt. 
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Abb. 1: Verhalten von Schilddrüse (Halsumfang 
— H.U.) und Grundumsatz (G. U.) im Verlauf der 
kombinierten Behandlung von Hyperthyreosen 
mit Perchlorat und Trijodthyronin. 

Abb. 1a: Bei hoher Perchlorat-Anfangsdosis Tri- 
jodthyronin-Zufuhr 2 Wochen nach Behandlungs- 
beginn. 
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Abb. 1b: Bei hoher Perchlorat-Anfangsdosis Tri- 
jodthyronin-Zufuhr 5 Wochen nach Behandlungs- 
beginn. 
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Abb. lc: Entwicklung hypothyreotischer Zeichen 
mit Zunahme der Schilddrüsengröße 8 Wochen 
nach Behandlungsbeginn mit hohen Perchlorat- 
Dosen ohne gleichzeitige Gabe von Trijodthyro- 
nin und Abnahme des H.U, mit G. U.-Anstieg 
bis zum Normbereich nach Trijodthyronin-Medi- 
kation. 
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ER 
| Hals- Anfangs- ’ ee Halsumfang ug 
patie Geschlecht] Alter — Nacıo. NaClO4-Dosis De ee PR... Verlauf MR 
| Behandig. | mg/die in mg/die ende Pa ander nn = 
Oh. J Q 27 37 cm 2400 40 y 12 36 cm 
1500 mg 
Ro.,K QO 23 34,5 cm 2400 40 y 22 34 cm flüchtiges Exanthem 20 Wo. 
1800 mg H.U. 33 cm 
60„,H. Q 25 37 cm 2400 40 y 10 36 cm 
1800 mg 
Eg, J. Q 27 39 cm 2400 40/20 y 34 38 cm zeitweise unregel- 22 Wo. 
1800 mg mäßige Medikation H.U. 38 cm 
Vo,E. d 27 35 cm 2400 40 y 26 34 cm 18 Wo. 
2400 mg H.U. 34 cm 
Pe,C. Q 24 36 cm 2400 20 y 24 38 cm rez. eitrige Anginen 
1800 mg n. T.E. Thyreoiditis 
Sch., W. Q 18 32,5 cm 2400 40 y 15 33 cm Hypothyreose b. 900 mg 
900 mg NaCl104 ohne TJT 
Ra. M. Q 29 35 cm 2400 40/60 y 52 34 cm Hypothyreose b. 1200 mg 26 Wo. 
2400 mg NaCIO; u. 40, TJT/die H.U. 34 cm 
Me,E. Q 32 33,5 cm 2100 40/20 y 28 34 cm zeitweise unregel- 
2100 mg mäßige Medikation 
Rau., H. Q 18 35 cm 2100 20 y 6 34,5 cm 
2100 mg 





auf Minuswerte, und das Körpergewicht der Patientin stieg an. 
Nach weiterer Reduktion der Perchloratdosis und Erhöhung der 
Trijodthyronin-Gabe von 40 auf 60 y/die traten die hypothy- 
reotischen Zeichen zurück. Erst bei einer Tagesdosis von 600 bis 
40 mg Perchlorat konnte das Trijodthyronin auf die Erhaltungs- 
dosis von 40 y/die reduziert werden. 

Die Ab. la, b und c stellen Beispiele für einen Behandlungs- 
verlauf dar. Im ersten Falle (Abb. 1a) wurde das Trijodthyronin 
nach zweiwöchiger Behandlung mit 2400 mg Perchlorat täglich ge- 
geben. Der im Verlauf der vierten Woche erneut angestiegene 
G. U. dürfte Ausdruck einer gesteigerten Thyreotropin-Produk- 
tion sein, die durch 40 y Trijodthyronin zunächst nicht, später 
jedoch abgefangen wurde. In einem anderen Falle (Abb. 1b) 
wurde erst zu Beginn der 5. Woche unter 1800 mg Perchlorat/die 
Trijodthyronin gegeben. Hier zeigte der Verlauf bereits eine deut- 
liche Tendenz zur Schilddrüsenvergrößerung und G. U.-Erniedri- 
gung, die beide prompt durch Trijodthyronin kompensiert wer- 
den konnten. Von Interesse ist der Krankheitsverlauf bei einer 
weiteren Patientin, der in Abb. lc wiedergegeben ist. 8 Wochen 
nach Behandlungsbeginn wurde unter einer Dauertherapie von 
90 mg Perchlorat täglich erst Trijodthyronin verabfolgt. Es hatten 
sich bis dahin zunehmend eine hypothyreotische Symptomatik mit 
Anstieg des Körpergewichts, Erniedrigung des G. U. und vor allem 
einer Größenzunahme der Schilddrüse entwickelt. Diese Befunde 
bildeten sich innerhalb weniger Wochen unter Trijodthyronin 
völlig zurück. 

Wie die jeweilige Perchlorat-Dosis nach den klinischen Befun- 
den reduziert wurde, mußte auch die Höhe der Trijodthyronin- 
Gaben den Gegebenheiten angepaßt werden. Im allgemeinen 
wurden 40 y Trijodthyronin täglich gut vertragen. In zwei Fäl- 
len mußten 20 y verabfolgt werden, da sich unter 40 y Trijod- 
thyronin Pulsbeschleunigungen und verstärkte innere Unruhe 
bemerkbar gemacht hatten. Der G. U. war allerdings nicht ange- 
stiegen. 

Die obigen Ergebnisse sprechen dafür, daß sich zur Errei- 
‘hung eines raschen Wirkungseintritts hohe Anfangsdosen 
Perchlorat empfehlen. Hierbei tritt jedoch eine starke stru- 
migene Wirkung in Erscheinung. Dieser Effekt läßt sich offen- 





bar durch kleine Dosen Trijodthyronin gut abfangen. Ent- 
scheidend ist dabei die frühzeitige und kontinuierliche Gabe. 
Ein Einfluß des Trijodthyronin auf die durch Perchlorat zu- 
rückgebildeten thyreotoxischen Symptome und Befunde 
war nicht erkennbar. 

Nebenerscheinungen, wie sie von Perchlorat bekannt sind, 
traten nur in 1 Falle auf, und zwar in Form eines flüchtigen 
Exanthems, das unbehandelt abklang. Laufende Blutbildkon- 
trollen bei allen Patienten, auch bei jenen, die nicht in dieser 
Untersuchungsreihe aufgeführt sind, da sie sich der Beobach- 
tung entzogen hatten und sich eine exakte Beurteilung des 
Verlaufs daher verbietet, ergaben keinen Hinweis für eine 
Störung bzw. Schädigung des myelopoetischen Systems. 
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Zur Behandlung medikamentös bedingter 
extrapyramidaler Syndrome mit Akineton 


von H. OPPENHEIMER 


Zusammenfassung: Extrapyramidal-motorische Störungen, die im 
Gefolge einer ambulanten hochdosierten Phenothiazinbehandlung 
auftraten, ließen sich durch gleichzeitige Akineton-Gaben gut be- 
einflussen. Besonders eindrucksvoll war das schnelle und vollstän- 
dige Abklingen eines schweren quälenden torsionsdystonischen 
Bildes mit sog. Zungen-Schlund-Syndrom nach einmaliger Aki- 
neton-Injektion i.v. 


Summary: On the treatment of drug-induced extrapyramidal syn- 
dromes with Akineton. Extrapyramidal motor disturbances occurr- 
ing after ambulatory phenothiazin therapy with high dosages could 
be influenced favourably by simultaneous Akineton medication. 
Particularly impressive was the rapid and complete subsiding of 


Eine 25j. schmächtige Frau (Graviditas mens I) kommt am 
Spätnachmittag des 18. 7. 1960 auf Veranlassung des Haus- 
arztes mit der Angabe, seit mehreren Stunden ein Gefühl von 
Schwellung und Verkrampfung in der Mundregion mit einem 
willkürlich nicht zu beeinflussenden „Verschieben“ des Unter- 
kiefers zu verspüren und auch zunehmend Schwierigkeiten 
beim Sprechen, Schlucken und Atmen zu bekommen. 


Befund: Ständige, aber zunächst nur mäßig ausgeprägte to- 
nische Pseudospontaninnervationen der perioralen Gesichtsmus- 
kulatur mit wechselseitigen gedehnten Verkrampfungen im Wan- 
gengebiet und entsprechender Verziehung des Mundwinkels nach 
der einen oder anderen Seite. Außerdem zeitweise — und eben- 
falls in stetigem Wechsel — tonische Innervationen der Kau-, 
Mundboden- und Zungenmuskulatur, derart, daß einmal die Zäh- 
ne — meist im Kreuzbiß — krampfhaft zusammengepreßt werden, 
dann wieder ein weites Öffnen des Mundes unter bizarren pseudo- 
grimassierenden Gesichtsbewegungen und vermehrtem Speichel- 
fluß sowie ein torsionsartiges Vorwölben der Zunge erfolgt. Spra- 
che dabei kloßig-gepreßt und schlecht verständlich. Schließlich er- 
hebliche Verstärkung dieser offensichtlich extrapyramidalen Mus- 
keldystonien und Hyperkinesen mit Übergreifen auf die gesamte 
Hals- und obere Trapeziusmuskulatur, was zu anhaltendem tor- 
quierendem Verdrehen und Einziehen des Kopfes zwischen die 
Schultern mit deutlich wahrnehmbaren Reibegeräuschen seitens 
der Halswirbelsäule führt. Übriger neurologischer Befund ohne 
greifbare Abwegigkeiten. 

Während die Pat. von sich aus über die mutmaßliche Ursache 
der Störung keine Angaben zu machen vermag, läßt sich mit viel 
Zeitaufwand und Mühe eruieren, daß ihr vom Hausarzt wegen hef- 
tigen Schwangerschaftserbrechens ein Ärztemuster Nipodal- 
Tabletten mitgegeben wurde, von denen sie eigenmächtig an bei- 
den Vortagen (16. und 17. 7. 1960) je dreimal 2 Dragees, also 60 mg 
täglich, und bis zum Mittag des 18. 7. 1960 zweimal 2 Dragees = 
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a severe distressing torsion-dystonic condition with so-called 
“tongue-pharynx syndrome,” after a single i.v. Akineton injection, 


Resume: Le traitement de syndrömes extrapyramidaux d’origine 
medicamenteuse avec l’Akineton. L’auteur rapporte que des trou- 
bles moteurs extrapyramidaux, s’&tant manifestes cons&cutivement 
a un traitement ambulatoire ä fortes doses de phönothiazine, 
purent &tre heureusement influence gräce ä l’administration 
simultanee d’Akineton. L’attenuation rapide et totale d’un grave 
et genant tableau de dystonie musculaire d&formante, concomi- 
tant du syndröme dit linguo-pharynge, apres une injection intra- 
veineuse unique d’Akineton, fut particulierement impressionnante, 


40 mg einnahm (Tagesdosis laut Prospekt bis 30 mg!). Da somit der 
dringende Verdacht auf ein medikamentös verursachtes extrapyra- 
midales Syndrom der hyperkinetisch-dystonen Gruppe (vorwiegend 
nach Art der Torsionsdystonie und des sog. „Zungen-Schlund- 
Syndroms“) entsteht und da das Hinzutreten eines erheblichen 
Stridors mit zunehmender Zyanose das Bild immer bedrohlicher 
erscheinen läßt, wird der Pat. im Abstand von 2 Minuten je !/» Ta- 
blette Akineton gegeben. Weil keine Besserung eintritt, wird 
5 Minuten später zusätzlich 1 Ampulle Akineton i.v. injiziert mit 
dem erstaunlichen Erfolg, daß sich innerhalb einiger Minuten die 
schweren tonischen Muskelkontraktionen schnell und vollständig 
lösen und auch sämtliche Hyperkinesen verschwinden, wodurch 
sich zugleich die Sprache normalisiert und die Luftnot aufhört. 
Zur Vermeidung eines Kreislaufkollapses wird die Pat. anschlie- 
Bend liegend in ihre Wohnung transportiert, wo sie sich unter haus- 
ärztlicher Betreuung bald erholt. — Die ihr sicherheitshalber mit- 
gegebenen Akineton-Tabletten braucht sie nicht mehr einzuneh- 
men, da ein Rezidiv ausbleibt. 

Außer in diesem relativ dramatisch verlaufenen Fall einer 
akuten Phenothiazin-Überdosierung mit extrapyramidal-mo- 
torischen Störungen hyperkinetisch-dystoner Art hat sich in 
meiner nervenärztlichen Praxis Akineton auch zur Bekämp- 
fung des viel häufigeren medikamentös bedingten „Parkin- 
sonoids“ bei psychotisch Kranken bewährt, die mit höheren 
Phenothiazin-Dosen (Megaphen oder Decentan) be- 
handelt worden waren. Auch gehäuft auftretende quälende 
Schauanfälle von typischem Ablauf bei einer unruhigen hebe- 
phrenen Pat., der mehrere Tage lang dreimal 8 mg Pheno- 
thiazin gegeben worden waren, ließen sich durch die gleich- 
zeitige Verabfolgung von dreimal !/s Tablette (= dreimal 1 mg) 
Akineton überraschend schnell und wirksam beseitigen. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Oppenheimer, 
bütteler Weg 1. 


Lüneburg, Wiene- 
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TECHNIK 


Aus der I. Univ.-Frauenklinik und Hebammenschule München (Direktor: Prof Dr. med. W. Bickenbach) 


Die Verwertbarkeit von Abstrichen aus der Vagina, 
der Mundschleimhaut und aus dem Urinsediment 
zur hormonalen Diagnostik 


von W. ENGELSCHALK 


Zusammenfassung: Das vaginale Abstrichbild kann in einer Anzahl 
von Fällen, in denen die Zellen durch bestimmte lokale Faktoren 
verändert oder zerstört werden, nicht mehr zum Nachweis hormo- 
naler Veränderungen bei der Frau verwendet werden. Die häufig- 
sten Ursachen sind eine verstärkte Döderleinflora, eine bakterielle 
Mischinfektion, eine Trichomonaden- oder Soorkolpitis sowie lo- 
kale Behandlungen. 

Da auch die Abstriche von der Mundschleimhaut und aus dem 
Urinsediment wie eigene Untersuchungen gezeigt haben, keinen 
Ersatz bieten können, wird eine entsprechende örtliche Vorbehand- 
lung zur Gewinnung eines verwertbaren Vaginalabstriches emp- 
fohlen. 


Summary: Suitability of smears from the vagina, oral mucosa and 
urine sediment for hormonal diagnosis. In a number of cases in 
which the cells are changed or destroyed due to certain local fac- 
tors, the vaginal smear is no longer suitable for the demonstration 
of hormonal changes in women. The most frequent causes are an 
increase of the Döderlein flora, a mixed bacterial infection, a 


Die Beurteilung von zyklischen bzw. hormonalen Verände- 
rungen der Frau aus dem Vaginalabstrich wird trotz richtiger 
Entnahme, Fixierung und Färbung erschwert, ja sogar teil- 
weise unmöglich, wenn bestimmte lokale Faktoren auf das 
Vaginalepithel einwirken. Die Kenntnis über die möglichen, 
hieraus resultierenden Veränderungen im Abstrichbild sind 
für den Betrachter gerade zur Vermeidung von Fehlbeurtei- 
lungen wesentlich. 

Normalerweise findet man im Vaginalabstrich bei der ge- 
schlechtsreifen Frau Zellen aus der oberen, bei Nachlassen der 
hormonalen Funktion — entsprechend dem Grad — aus der 
mittleren und unteren Zellschicht; ferner Leukozyten und 
Lymphozyten in wechselnder Anzahl, Erythrozyten physio- 
logischerweise z. Z. der Menstruation sowie Döderleinsche 
Vaginalbakterien entsprechend dem Reinheitsgrad I. 


Das Vorhandensein von Döderleinschen Stäbchen, welche 
wesentlich sind für die Selbstreinigung der Scheide, kann bis 
zu einer völligen Auflösung des Plasmas der glykogenhaltigen 
Zellen vor allem aus der oberen Intermediärschicht führen, 
einem Vorgang, den man als bakterielle Zytolyse bezeichnet. 
Man sieht ein Abstrichbild, das neben einer großen Anzahl 
von Döderleinschen Bakterien zahlreiche freiliegende Kerne, 
Plasmareste und nur noch zum Teil erhaltene Epithelzellen 
enthält (s. Abb. 1). Die Folge ist, daß damit sämtliche Kriterien, 


trichomonas-or monilia vaginitis or local treatments. 

Since personal studies revealed that also smears from the oral 
mucous membrane cannot be used as a substitute, local pretreat- 
ment is suggested to obtain suitable vaginal smears. 


Resume: Le parti que l’on peut tirer, pour le diagnostic hormonal, 
des frottis du vagin, de la muqueuse buccale et du sediment uri- 
naire. Le tableau fourni par les frottis du vagin ne peut, dans un 
certain nombre de cas oü les cellules sont modifiees ou detruites 
par des facteurs locaux determines, plus servir ä prouver l’exi- 
stence de modifications hormonales chez la femme. Les causes les 
plus fr&quentes sont un renforcement de la flore de Döderlein, 
une infection bacterienne mixte, une vaginite ä trichomonas ou 
vaginite & muguet, de m&me que des traitements locaux. 

Etant donn& que les frottis de la muqueuse buccale et du 
sediment urinaire ne peuvent, ainsi que l!’ont montre& les recherches 
personnelles de l’auteur, servir de proc&ed& remplacant, l’auteur 
recommande un pretraitement local approprie permettant d’ob- 
tenir un frottis vaginal utilisable. 


die eine Unterscheidung zwischen dem Vorliegen einer über- 
wiegenden Follikel-, Corpus luteum- oder androgenen Hor- 
monwirkung ermöglichen, vernichtet werden. 


Aus dem Vorhandensein von DöderleinschenStäb- 
chen bzw. einer bakteriellen Zytolyse kann jedoch geschlos- 
sen werden, daß kein völliger Hormonmangel vorliegt, da die 
spontane Ansiedelung von Döderleinschen Stäbchen unmög- 
lich ist, wenn das Vaginalepithel weder von Östrogenen noch 
von Androgenen, noch von Progesteron proliferativ stimuliert 
wird. 

Bei einer schwachen oder fehlenden Döderleinflora kann es, 
wie allgemein bekannt ist, zu einer bakteriellen Mischinfek- 
tion kommen, die sich ebenfalls im zytologischen Abstrichbild 
entsprechend dem Grad der Verunreinigung darstellt. Das 
epitheliale Zellbild ist mehr oder weniger stark durch Bak- 
terienmassen sowie von Leukozyten überlagert. Die Keime 
sind gelegentlich so massenhaft vorhanden, daß sie um die 
Epithelzellen herum geradezu einen Wall von angefärbter 
amorpher Substanz bilden "können. Die Plasmagrenzen sind 
dadurch undeutlich und verwaschen, die Faltung und Einrol- 
lung der Zellränder nicht erkennbar, ebenso die Beziehungen 
der einzelnen Zellen zueinander. Außerdem kommt es dabei 
häufig zu einer sogenannten Pseudoeosinophilie. Man 
versteht darunter die Eosinophilie von Zellen mit bläschen- 
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Abstrichbild mit starker bakterieller Zytolyse. Rechts: Gleicher Fall wie links, 


jedoch 48 Std. nach intravaginaler Einlage eines Vaginal-Supp, zu 100 mg Aureomycin entnommen. 


förmigen Kernen, die sowohl aus den oberen wie auch aus den 
tieferen Epithelschichten stammen können. 


Die Farbreaktion allein ist deshalb auch bei normaler Schei- 
denflora für Rückschlüsse auf eine bestehende bzw. nicht vor- 
handene Follikelhormonwirkung als ungenügend zu betrach- 
ten. Im Gegensatz dazu ist de Kernpyknose, die als der 
empfindlichere Indikator der Follikelhormonwirkung gilt 
(Roth, Pundel, Smolka u. Soost), weitgehend unabhängig von 
exogenen Störungsmöglichkeiten. Dementsprechend ist auch 
für die Beurteilung der Follikelhormonwirkung die Höhe des 
vorhandenen Kernpyknoseindex maßgebend. 


Neben der eben beschriebenen Pseudoeosinophilie der 
Epithelzellen sind als weitere Folgen einer bestehenden Ent- 
zündung im Genitalbereich eine Vakuolisierung des 
Zytoplasmas sowieam Kern Deformierungen. 
Schrumpfungs- und Auflösungserscheinungen bekannt. 


Oft kann als Ursache für derartige Veränderungen eine 
Trichomonaden- oder Soorinfektion zugrunde liegen; im Ab- 
strich findet man die Trichomonaden als kleine graue Tropfen 
von unterschiedlicher Größe in verschiedener Anzahl zwischen 
den übrigen Zellen. 


Nicht unerwähnt seien wiederholte Spülungen der Vagina 
oder lokale Behandlungen, die das Vaginalepithel und somit 
das Abstrichbild so sehr beeinflussen, daß es nicht mehr mög- 
lich ist, die hormonal bedingten Veränderungen erkennen und 
damit beurteilen zu können. Weiterhin ist die Entnahme von 
Abstrichen bei Virgines aus technischen Gründen 
(blinde Entnahme!), aber auch aus psychologischen Gründen 
teilweise unmöglich. 

In all den Fällen, in denen das vaginale Abstrichbild für 
die Beurteilung unbrauchbar ist, sollte man besser nach An- 
gaben von mehreren Autoren (Lederrey, Riotton, Lencioni, 
Savi) den vaginalen Abstrich durch einen aus der Wangen- 
schleimhaut oder aus dem Urinsediment ersetzen. 


= 





Zu Abb. 3 und 4 
Links: 


Östrogenes Vaginalabstrichbild. Rechts: 


Mariaccio und Giocolo zufolge üben die Keimdrüsen des Non- 
schen einen deutlichen Einfluß auf die Biologie aller Platien- 
epithelien des Körpers aus. Parallel durchgeführte Untersuchungen 
von Vaginal- und Mundschleimhautabstrichen zeigen, wie von 
Schreus, Dörner u. Schöldgen angegeben werden, in fast allen 
Fällen deutlich gleichlaufende und gleichsinnige Veränderungen 
im Sinne des Zyklusablaufes. Auch während der Schwangerschaft 
besteht eine Verminderung der Eosinophilen und eine Zunahme 
der Basophilen nach Angaben von Chicco und Molfino in gleicher 
Weise im vaginalen und oralen Abstrichbild. Ebenso konnten 
Del Castillo und später auch Ney und Ehrlich beweisen, daß im 
Bereich des Trigonum vesicae kleine Inseln von mehrschichtigem 
Plattenepithel bestehen, die ebenso wie das Epithel von Urethra 
und Vagina hormonalen Einflüssen unterliegen. Es bestehen 
zwischen den Zahlen der oberflächlichen eosinophilen Zellen des 
Urinsediments und des Zellinhaltes der Vagina Parallelen (Len- 
cioni), doch weist die Kurve der Eosinophilie für den Urinabstrich 
gegenüber der entsprechenden Kurve der Zellen im Vaginal- 
abstrich immer niedrigere Werte auf (Lederrey und Riotton). 


Die Angaben in der Literatur haben uns veranlaßt, die Ver- 
wertbarkeit von Abstrichen aus dem Urinsediment und von 
der Mundschleimhaut im Vergleich mit denen vom seitlichen 
Scheidengewölbe zu überprüfen. 


Unsere Vergleichspräparate, die alle nach der von Papa- 
nicolaou angegebenen Methode gefärbt worden waren, wur- 
den nach folgenden Gesichtspunkten ausgewertet: 


1. Bestimmung des Pyknose-Index. (Unter pyknotischen 
Kernen verstehen wir nur Kerne, die unter dem Phasen- 
kontrastmikroskop als scharf begrenzte, runde, hellrote kleine 
Kreise erscheinen. Ihr Durchmesser überschreitet nicht eine 
Größe von 6 u). 


2. Beurteilung der Proliferationshöhe nach der von A. 
Schmitt angegebenen Gradeinteilung. 


3. Auswertung des Verhältnisses zwischen den flachen und den 
gefalteten sowie zwischen den einzeln und den in Haufen lie- 
genden Zellen nach dem Schema von Wied. 





Zytologisches Ausstrichbild der gleichen 


Pat., Abstrich wurde von der Mundschleimhaut gewonnen. Gegenüber Abb. 3 keine echten 


Pyknosen vorhanden. 
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Atrophisches Zellbild, entnommen vom seitlichen Scheidengewölbe. Rechts: Mund- 


schleimhautabstrich von derselben Patientin. Es fehlen die im Vaginalstrichbild überwiegend 
vorhandenen Parabasalzellen. Der Proliferationsgrad des Mundschleimhaut-Zellabstriches bleibt 
sowohl bei guter FH-Wirkung (vgl. Abb. 3 u. 4) als auch bei Atrophie weitgehend unverändert. 


Bei der Betrachtung der Abstricheausder Mund- 
höhle war auffallend, daß unabhängig von der Hormonlage 
fast ausschließlich Intermediärzellen das Abstrichbild be- 
herrschten. 

Selbst bei einer ausgeprägten Follikelhormonwirkung mit 
echten Pyknosen im Vaginalabstrichbild fanden sich, wie aus 
Abb. 3 und 4 zu ersehen sind, im entsprechenden Mund- 
schleimhautabstrichbild nur Intermediärzellen — überwiegend 
große — mit einem bläschenförmigen oder präpyknotischen 
Kern. Echte Pyknosen wurden von uns nur ganz selten in 
einem Mundschleimhautabstrich beobachtet. 

Dagegen war eine gute Eosinophilie sowie bei einer größe- 
ren Anzahl von Präparaten eine dem Vaginalabstrich ent- 
sprechende Zellfaltung und Haufenbildung in der Luteinphase 
zu beobachten. 

Ferner ist noch zu erwähnen, daß bei einem atrophischen 
Vaginalabstrichbild die Zellen des entsprechenden Abstriches 
aus der Wangenschleimhaut eine höhere Proliferation aufwie- 
sen. Wir konnten bei mehreren Fällen beobachten, daß aus 
dem Vaginalabstrichbild sich ein Hormonmangel schweren 
Grades ergab (s. Abb. 5), während der zur selben Zeit ent- 
nommene Abstrich von der Mundschleimhaut nur einen Fol- 
likelhormonmangel leichten Grades erkennen lassen würde 
(s. Abb. 6). 

Da nach unserer Auffassung nicht der Eosinophilieindex, 
sondern der Pyknoseindex das entscheidende Kriterium für 
die Beurteilung einer Follikelhormonwirkung sowie zur Er- 
kennung der Form einer Hypofollikulinie die Höhe des Pro- 
liferationsgrades der überwiegend vorhandenen Zellen aus- 
schlaggebend sind, entfällt u. E. damit die Möglichkeit, den 
Grad der vorhandenen oder fehlenden Follikelhormonwir- 
kung aus dem Mundschleimhautabstrichbild beurteilen zu 
können. 

Desgleichen erbrachten uns die Vergleichsuntersuchungen 
zwischen Abstrichen aus dem Urinsediment 
und aus der Vagina ein negatives Resultat. 

Im Urinsedimentausstrichbild betrug der Pyknose-Index durch- 
schnittlich '/s des aus dem Vaginalabstrich gewonnenen Wertes. 
Jedoch wies der Urinsedimentabstrich häufig zahlreiche parabasale 
und basale Zellen innerhalb eines vorwiegend aus Superfizial- und 
großen Intermediärzellen bestehenden Zellbildes auf, ohne daß im 
Vaginalabstrich ein Hormonmangel zu erkennen gewesen wäre. 
Im Urinsediment ist daher häufig das Bild der vorgetäuschten 
Hypofollikulinie vorhanden und man kann deshalb leicht bei 
solchen Befunden fälschlich auf eine Hypofollikulinie schließen. 
Außerdem war in einem nicht unbeträchtlichen Prozentsatz von 
Fällen die Beurteilung erschwert oder sogar unmöglich, bei denen 
der Urin reichlich Kristalle enthielt oder eine Entzündung der 
Harnwege vorlag. 

Um nicht auf die zytologische Beurteilung der hormonalen 


Funktion bei den beschriebenen Fällen verzichten zu müssen, 
haben wir versucht, die betreffenden Faktoren durch ent- 
sprechende lokale Vorbehandlungen zu beseitigen, um brauch- 
bare vaginale Abstrichbilder gewinnen zu können: 

Bei der sog. bakteriellen Zytolyse hat sich nach unseren 
Erfahrungen zur Beseitigung der Zytolyse die Hemmung der 
Döderleinkeime durch die einmalige intravaginale Einlage 
eines Antibiotikums bewährt. Wir verwenden hierzu ein 
Tetracyclinpräparat in Form eines Vaginal-Suppositorium 
oder Stylus zu 100 mg. Bereits 24 Stunden, spätestens 48 Stun- 
den nach der Einlage ist es möglich, ein reines, gut beurteil- 
bares Abstrichbild gewinnen zu können, wie auf Abb. 2 zu 
erkennen ist. 

Es hat sich dabei gezeigt, daß, wie es auch die Untersuchun- 
gen von Wied und Christiansen bestätigen, die Döderleinschen 
Stäbchen der Vagina zwar durch die antibiotische Behandlung 
gehemmt, aber in ihrem Wiederauftreten nicht gehindert 
werden. 

Die Döderleinschen Stäbchen verschwinden nach der ein- 
maligen Einlage oft nicht einmal völlig (s. Abb. 2) oder nur 
für einige Tage aus dem Abstrichbild. Die bakterielle Zyto- 
lyse hingegen tritt erst viel später (etwa nach 1—2 Wochen) 
wieder auf. 

Eine länger andauernde intravaginale Therapie kann je- 
doch zu einer Unterwanderung der unerwünschten Keime und 
damit zu einer Verunreinigung der Vagina führen. 

Ebenso ist eine lokale Anwendung von Sulfonamiden oder 
Antibiotika über kürzere Zeit bei der bakteriellen Mischflora 
zur Gewinnung eines reinen Zellbildes notwendig. Durch diese 
Behandlung kann mit dem Verschwinden der Bakterien oft 
auch die Pseudoazidophilie der Epithelzellen beseitigt werden. 

Liegt eine Trichomonaden- oder Soorinfektion vor, so ist 
eine entsprechende Therapie anzuwenden. 
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LEBENSBILD 


Nachruf für Professor Fritz Lange 


von D. JAHN 


Zusammenfassung: Am 3. April 1961 starb im Alter von 68 Jahren 
Prof. Dr. med. Fritz Lange, Honorarprofessor an der Universität 
München. 

Als Schüler Gustav Rickers in Magdeburg und Ernst von Rom- 
bergs in München, dessen letzter Oberarzt er gewesen ist, widmete 
er sich vor allem den Problemen der Blutstrombahn und den 
Krankheiten von Herz und Kreislauf. Seine wissenschaftliche 
Tätigkeit erbrachte vor allen Dingen wichtige Beiträge zur Frage 
der Arteriosklerose und Hypertonie. Sein Lehrbuch über die 
Krankheiten des Herzens und der Blutstrombahn, das im Verlag 
von Ferdinand Enke erschienen ist, gibt die große ärztlich-wissen- 
schaftliche Erfahrung des Verstorbenen wieder. 

Nach dem Tode von Rombergs war er Direktor der Medi- 
zinischen Klinik in Augsburg und Dresden-Friedrichstadt und der 
internen Abteilung des Kreiskrankenhauses in Göppingen. 


Summary: In Memoriam Professor Lange. On April 3rd, 1961, 
Prof. Dr. med. Fritz Lange, professor at the University of Munich, 
died at the age of 68. 

As a disciple of Gustav Ricker in Magdeburg and Ernst von 
Romberg in Munich, whose last senior assistent he was, he mainly 
engaged in the problems of blood circulation and cardiovascular 


Am 3. April 1961 starb nach einem Sturz, an den sich 
bedrohliche Komplikationen anschlossen, der Honorarprofes- 


sor an der Universität München, Professor der inneren 





Medizin Dr. Fritz Lange, im Alter von 68 Jahren. Damit 
endete ein Leben, das für eine außerordentliche Zahl von 
Patienten, für die medizinische Wissenschaft, für.seine Schü- 
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diseases. His scientific studies chiefly resulted in important con- 
tributions to the problems of arteriosclerosis and hypertension, 
His textbook on cardiovascular diseases published by the Ferdi- 
nand Enke company reflects the ample medical-scientific ex- 
perience of the deceased. After Romberg’s death he was director 
of the Medical Hospital in Augsburg and Dresden-Friedrichstadt, 
and the medical department of the county hospital in Göppingen. 


Resume: A la m&moire du Professeur Lange. Le 3 avril 1961 est 
decede, a l’äge de 68 ans, le Professeur, Docteur en medecine, 
Fritz Lange, professeur titulaire a l’Universit& de Munich. 

Eleve de Gustav Ricker ä Magdebourg et d’Ernst von Romberg 
a Munich, dont il avait &t& le dernier chef de clinique, il se voua 
avant tout aux problemes de la voie sanguine et aux affections 
cardio-vasculaires. Son activite scientifique valut surtout d’impor- 
tantes contributions au probleme de l’arteriosclerose et de l’hyper- 
tension. Son trait& des affections cardiaques et de la voie sanguine, 
publi& chez Ferdinand Enke, reflete la vaste experience scienti- 
fico-medicale du disparu. 

Apres la mort de Romberg, il fut Directeur des Cliniques 
Medicales ä Augsbourg et ä Dresde-Friedrichstadt et du Service 
des Maladies Internes ä l’Höpital Regional ä Goeppingen. 


ler und seine ihm über seinen Tod hinaus treuen Freunde 
bedeutungsvoll und liebenswert gewesen ist. 


Als Schüler Ernst von Rombergs, in dessen Münchener 
Klinik er 1923 eintrat, fühlte er sich — wie sein Lehrer — vor 
allem seinen Kranken verpflichtet. Was er als Arzt und 
Mensch hier in aufopfernder Arbeit leistete, wird niemals 
zusammengefaßt und geschrieben werden. Und doch wird 
seine letzte Ruhestätte, nur dem damit Vertrauten erkennbar, 
von dem Dank behütet sein, der dem helfenden und teil- 
nehmenden Arzt dargebracht wird. 

Für seine wissenschaftliche Entwicklung 
war seine Assistentenzeit bei dem Magdeburger Pathologen 
Gustav Ricker bestimmend (1921—1922). Die Relationspatholo- 
gie Rickers, in der das durch direkte Beobachtung an der 
Strombahn des Tieres abgeleitete Stufengesetz für Strom- 
bahnänderungen als Kernstück enthalten ist, übte auf den 
jungen Mediziner eine starke Anziehungskraft aus. Er be- 
zeichnete es noch in seinem letzten Lebensabschnitt als ein 
Glück, Rickerschüler zu sein. Im Magdeburger Pathologischen 
Institut entstand seine Arbeit: Studien zur Pathologie der 
Arterie, insbesondere zur Lehre von der Arteriosklerose 
(Virch. Arch., 248 [1924], S. 463—604). Gegenstand der 
Untersuchung war die durch Adrenalininjektionen durch 
Josue 1901 zuerst gezeigte Medianekrose. Sie erwies sich 
als Ernährungsstörung infolge eingetretener Stase in den 
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yasa vasorum und der durch Dehnung des Arterienstückes 
herbeigeführten Abriegelung des Saftstromes von innen. Im 
nekrotischen Gewebe schlägt sich Kalk, die eindrucksvollste 
Veränderung der Arteriosklerose, nieder. Dem klinischen 
Blick dv. Rombergs war die nervöse Reizbarkeit von Herz 
und Gefäßsystem bei Arteriosklerose immer aufgefallen. Er 
spricht (Lehrbuch der Krankheiten des Herzens und der Blut- 
gefäße 1925, S. 659) von der vasomotorischen Neurose der 
Arteriosklerotiker und von der abnormen Art ihrer Gefäße, 
auf krankhafte nervöse Impulse mit krampfartiger Verenge- 
rung oder lähmungsartiger Erweiterung zu reagieren. Als 
Ursache der abnormen Erregung der Vasomotoren wurde 
von ihm eine mangelhafte Durchblutung in Erwägung ge- 
zogen (l. c. S. 660). Es ist verständlich, daß er Fritz Lange 
inseinen engsten Mitarbeiterkreis aufnahm, um das ihm am 
Herzen liegende Problem der Arteriosklerose 
klinisch bearbeiten zu lassen. Hierbei war es unumgänglich, 
die Hypertonie einzubeziehen, um deren grundsätzliche Tren- 
nung von der Arteriosklerose er sich trotz Überschneidung 
der Krankheitsbilder auf dem Internistenkongreß des Jahres 
1904 bemüht hatte. Mit Otfried Müller hatte er durch ple- 
thysmographische Kurven die träge Reaktion sklerotischer Ge- 
fäße auf Kalt- und Warmreize der Körperoberfläche ge- 
zeigt (Kongreß 1904). Diese Feststellung und die bei Gustav 
Ricker geübte direkte Beobachtung der Strömung in den 
Kapillaren brachten Fritz Lange zu seinem bekannten 
Grundversuch zur Prüfung der Reaktionsart des Strombahn- 
endgebietes, bei dem mit Hilfe des auf den Nagelfalz gerich- 
teten Kapillarmikroskopes nach Manschettenabklemmung der 
Brachialis die Nachströmungszeit und ihre Änderung durch 
Kälte- und Wärmereiz auf den Unterarm geprüft wurde. 
Damit war ein klinischer Test gefunden, der v. Rombergs 
Ansicht bestätigte, daß Hypertonie und Arteriosklerose ge- 
gensätzliche Gefäßfunktionen auf offenbar nervöser Grund- 
lage aufweisen. 

Während eines Forschungsaufenthaltes im Rockefeller-In- 
stitut in New York (1928—1929) prüfte er das Rickersche 
Stufengesetz an der Strombahn des Dotterblattes von 
Hühnerembryonen, die nervenlos ist, und fand, daß die Reak- 
tionen entsprechend der aufgestellten Gesetzmäßigkeit ab- 
laufen. Damit löste er die Rickersche Lehre von der Bindung 
an nervale Vorgänge, ohne sie zu leugnen. „Wenn zwei Wege 
gangbar sind, wird die Natur stets beide beschreiten“ (Hyper- 
tonie und Sklerose der Blutstrombahn, Kreislauf-Bücherei, 
Theodor Steinkopff, Band V, 1941, S. 65). Um die humorale 
Art der Reizung blieb er ständig bemüht. Er fand einen 
chemisch bisher nicht differenzierten „Vierten Stoff“ neben 
Histamin, Acethylcholin und Adenosinphosphorsäure, der in 
kapillarreichen Organen am reichlichsten gebildet wird. Er 
senkt den Blutdruck. Sein Fehlen könnte den pressorischen 
Einwirkungen humoraler und nervaler Art das Übergewicht 
geben. Lange folgert: Die konstitutionelle Hypertonie ist 
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eine endokrine Krankheit. Seine letzten Jahre waren ausge- 
füllt mit der Untersuchung des Glomus caroticum in seiner 
Beziehung zum Blutdruck des großen und kleinen Kreislaufs. 
Seine Vermutung ging dahin, daß es sich als Paraganglion 
auf inkretorischem Weg an der Blutdruckregulation beteilige. 
In der Entwicklung dieser Anschauungen über die Hyperto- 
nie setzte er sich in Gegensatz zu v. Romberg, der auf der 
nephrogenen Entstehung des Hochdrucks beharrte. 

In seiner wissenschaftlichen Stellung widersprach er so- 
mit seinen Lehrern Ricker und v. Romberg nicht durch die 
Eigenwilligkeit seiner Persönlichkeit, sondern durch die 
ruhige und kritische Sichtung seiner Ergebnisse und Erfah- 
rungen, die er nie müde wurde zu erweitern und zu ver- 
tiefen. Nie aber wollte er ein Abtrünniger sein, wie er ein- 
mal schrieb, sondern zur Vertiefung, keineswegs zur Ver- 
minderung einer Lehre beitragen. 

Neben der Linie der geschilderten wissenschaftlichen Ent- 
wicklung entstanden eine große Zahl klinischer Arbeiten aus 
dem Gebiet der Herz- und Kreislaufkrankhei- 
ten und als Zusammenfassung seiner Lebenserfahrung als 
Arzt und Forscher in 10jähriger Arbeit das Lehrbuch der 
Krankheiten des Herzens und der Blutstrombahn, in dem er 
sich bemühte, in klarer und kurzer Präzision den ungeheuren 
Stoff für Ärzte und Studierende zur Darstellung zu bringen. 
Die Übersetzung des Textes ins Spanische und Italienische 
zeigt den Erfolg dieses Werkes, das er seinen Lehrern Ernst 
v. Romberg und Gustav Ricker gewidmet hat. 


Sein umfassendes Wissen stellte er nach dem letzten Krie- 
ge der Gestaltung der Deutschen Medizinischen Wochenschrift 
als Mitglied der Schriftleitung (ab 1947) zur Verfü- 
gung und hat dadurch Anteil an der Wiedergewinnung einer 
angesehenen Stellung deutscher medizinischer Zeitschriften 
in der Welt. 

Nach dem Tode von Rombergs haben wir uns um ihn 
als den stellvertretenden Leiter unserer Schule geschart. Er 
hatte die schwere Aufgabe, mit dem Nachfolger v. Rombergs, 
Prof. Stepp, den Wechsel der Schulen zu vollziehen. Er hat 
als letzter die uns unvergeßliche Klinik verlassen. Sein Weg 
führte ihn als Direktor der Inneren Klinik nach Augsburg 
(1935), Dresden-Friedrichstadt (1938) und nach dem Ende des 
Krieges nach Göppingen, wo er bis zum Jahre 1957 die innere 
Abteilung des Krankenhauses leitete. Dann zog er sich nach 
München zurück, um wieder in den Laboratorien zu sein wie 
am Beginn seiner Laufbahn. 

In allem Auf und Nieder der Zeiten war er immer der 
Gleiche; unermüdlich, arbeitsam, den Ereignissen gegenüber 
gelassen, dem Unvermeidlichen gegenüber gefaßt. Hierin be- 
saß er in seiner Frau eine unvergleichliche Lebensgefährtin. 

Wir verhalten den Schritt; denn einer unserer Besten ist 
in die Ewigkeit eingegangen. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. D. Jahn, Nürnberg, Flurstr. 17. 
DK 92 Lange, Fritz 
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AUSSPRACHE 


Zu den „invisiblen Erfrierungen“ 
Schlußwort zu der Bemerkung von M. Ratschow (Münch. med. Wschr. [1961], Nr. 16, S. 874) 


von H. KILLIAN 


Zusammenfassung: Auf die fortgesetzte unrichtige und irre- 
führende Wiedergabe meiner Anschauungen über eine etwaige 
Generalisierung einer erworbenen Kälteendangiitis, die ich ebenso 
ablehne wie alle namhaften Autoren, wird hingewiesen. Eine maß- 
gebliche Beurteilung der Kälteschäden durch Internisten wird 
abgelehnt, weil die Behandlung der frischen und älteren Fälle in 
den Bereich der Chirurgie gehört. Nachuntersuchungen reichen 
für eine solche Beurteilung nicht aus. 

Die Aussonderung der Immersionskälteschäden mit Tiefen- 
wirkung erfolgte auf Grund klinischen Beobachtungsmaterials und 
erklärt durch die besonderen physikalischen Verhältnisse das 
seltene Vorkommen von Schäden an den größeren arteriellen 
Gefäßen. 

Das Recht jedes Autors auf eigene Meinung wird nicht be- 
stritten, jedoch auf die Verpflichtung hingewiesen, auch gegen- 
teilige begründete Ansichten gelten zu lassen, sie nicht zu ver- 
nachlässigen oder zu unterdrücken, und dies besonders nicht auf 
dem so umstrittenen und ungeklärten Gebiet der Gefäßkrank- 
heiten. 

Es wird die „Flucht in die Anlage“ für die echte Bürger-Wini- 
wartersche Krankheit entzündlichen Charakters abgelehnt und 
erneut gegen den Mißbrauch dieser Diagnose Stellung genommen. 
Wir verlangen eine differenzierte Diagnose der Gefäßkrankheiten, 
weil sie erworben und endogen bedingt sein können und oft kombi- 
niert vorkommen. Deshalb ist die Revision vieler Fehlbegut- 
achtungen erforderlich. 


Summary: Final comment in the discussion with Prof. Ratschow 
concerning invisible frost-bites. The continuous incorrect and 
misleading recapitulation of my views concerning an eventual 
generalization of an aquired endangiitis due to frost-bite is 
pointed out, which I reject like all wellknown authors. A deeisive 
judgement on frost-bites by internists is refused since the therapy 
of fresh and older cases belongs to the domain of surgery. Follow- 
up studies are not sufficient for such a judgement. 

The separation of immersion frost-bites with deep effects was 
based on clinical observation material; the rare occurrence of 
damage to the large arterial vessels is explained by the particu- 
lar physical conditions. 

The right of every author to his own opinion is not questioned, 


1. Zunächst die Berichtigung eines Schreibfehlers: Das von Rat- 
schow vermißte, völlig irreführende Zitat meiner Meinungen aus 
seiner „Angiologie“ (1959) befindet sich nicht auf Seite 245, sondern 
auf Seite 235, wovon er sich überzeugen kann. Ich bitte den Schreib- 
fehler zu entschuldigen. 

2. Leider hat Ratschow voreilig gehandelt und geantwortet, ohne 
meine angekündigte ausführlichere Arbeit über die invisiblen Er- 
frierungen in „Wehr und Wissen“ abzuwarten. Die betreffende 
Studie, die eine ganze Reihe seiner Äußerungen unnötig gemacht 
hätte, befindet sich derzeit im Druck. 
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but the obligation is pointed out to admit also opposing substanti- 
ated viewpoints, not to neglect or suppress them, and this particu- 
larly not in such a debated and unexplored field as that of vascular 
diseases. 

The “refuge into disposition” for the true Bürger-Winiwarter's 
disease of the inflammatory type is rejected, and again the misuse 
of this diagnosis is objected to. We demand a differentiated 
diagnosis of vascular diseases since they can be aquired and 
endogenous, and often occur in a combined form. Therefore a 
revision of many misjudgements is necessary. 


Resume: La Conclusion de l’explication avec le professeur Rat- 
schow au sujet des gelures invisibles. L’auteur insiste sur la re- 
production sans cesse inexacte et tendancieusement erron&e de 
ses id&es concernant une &ventuelle generalisation d’une endar- 
terite par gelure acquise qu’il rejette avec la möme nettet& que 
tous les auteurs &minents. Il rejette une appre&ciation valable des 
lesions algides par les spe&cialistes pour maladies internes, - vu 
que le traitement des cas recents et anciens est du ressort de la 
chirurgie. Des examens de rappel ne suffisent pas pour une telle 
appreciation. 

La discrimination des l&sions algides par immersion avec effet 
en profondeur fut effectue sur la base d’un materiel d’obser- 
vation clinique et elle explique, du fait des conditions physiques 
particulieres, la raret& de l&esions au niveau des gros vaisseaux 
arteriels. 

Il ne discute pas le droit de tout auteur d’avoir son opinion 
personnelle, ce qui n’empöche pas celui-ci d’avoir le devoir de 
laisser s’exprimer des points de vue fond6s et oppos6s, de ne pas 
les negliger ni &touffer, et ceci tout particulierement dans le 
domaine si controvers&e et encore mal &lucid& des affections vas- 
culaires. 

Il refute le «refuge dans la disposition» pour la maladie 
authentique de Buerger-Winiwarter de caractere inflammatoire 
et prend & nouveau position face ä l’application abusive de ce 
diagnostic. Il exige un diagnostie differencie des affections vas- 
culaires, parce qu’elles peuvent &tre acquises et d’origine endo- 
gene et que, souvent, elles se pr&sentent sous un aspect combine. 
C’est pourquoi la revision de nombre d’estimations erron&es est 
indispensable. 


3. Der Versuch, meine Hinweise auf Mängel verschiedener Art 
in seinen Darlegungen auf die amerikanischen Internisten Allen, 
Hines und Barker abzuschieben, ist sehr unangebracht, zumal man 
in den USA nach dem 2. Weltkrieg kaum noch deutsche Arbeiten 
liest und berücksichtigt. Von Ratschow aber verlangen wir als 
deutschem Autor, daß er die deutsche einschlägige Literatur kennt, 
und daß er sie in seinen Arbeiten, Büchern und auch seinen Gut- 
achten ohne Entstellung zitiert, selbst dann, wenn hier gegensätz- 
liche Anschauungen vorgetragen werden. 

4. Wenn Ratschow nicht verstehen kann, warum wir auf Grund 
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ınseres gesamten klinischen Erfahrungsgutes zu einer Aussonde- 
ng «er Kältetiefenschäden vom Typus der Immersionsschäden, 
vier wie ich sie zusammenfassend benannte, der „invisiblen Erfrie- 
nungen“ gezwungen wurden, dann ist das recht bedauerlich. Die 
geführten Experimente bieten lediglich eine biologische Stütze, 
aren aber nicht der Hauptgrund für eine Änderung unserer Mei- 
ungen, die insofern neu ist, als von keiner Seite bisher sowohl 
klinisch wie gutachtlich auf die besonderen Umstände der Tiefen- 
«hädigung aufmerksam gemacht wurde, und zwar weder von den 
jri amerikanischen Autoren noch von Sapin-Jaloustre u. a., ge- 
«hweige denn von Ratschow selbst. Die Vorgänge des Tiefen- 
xhadens, der auch die großen Gefäße ausnahmsweise erreichen 
kann, und ihre sekundäre Erkrankung darzulegen, war das Ziel 
meiner Bemühungen, die zu ergänzen ich gerne bereit bin. 

Im übrigen wird die Fortführung dieser Aussprache von mir 
fir völlig nutzlos erachtet, bevor nicht weitere Ergebnisse vor- 
legen. 

5. Wir können Ratschow von der Verantwortung für den un- 
„länglichen Gebrauch der Diagnose „Endangiitis obliterans“ ohne 
Differenzierung und die damit zusammenhängenden Fehlbegut- 
htungen nicht freisprechen. Wir verlangen von den Versorgungs- 
izten und Versorgungsgerichten, den Anschauungen Ratschows 
nit jenen Zweifeln zu begegnen, die sie als Arbeitshypothese ver- 
dienen. Es geht nicht an, daß seine Anschauungen als gültige Lehr- 
meinung hingestellt werden, denn die sind es nicht. Wir verlangen 
frner von ihm wie von den Versorgungsärzten die volle Würdi- 
sung der Meinungen anderer Autoren und auch die Berücksichti- 
gung ihrer gegensätzlichen Anschauung in allen Arbeiten und 
Publikationen in wissenschaftlich korrekter Form. 

6. Niemand wird Ratschow die Anerkennung für seine Bemü- 
kungen auf dem Gebiet der Angiologie versagen wollen, gleichgül- 
ig ob seine Thesen als richtig oder unrichtig empfunden werden. 
Auf dem Gebiet der Kälteschäden aber fehlen ihm meines Erach- 
tens die nötigen Voraussetzungen für eine autoritative Stellung- 
nahme. 

Als besonders unangenehm von ihm sowie von vielen seiner 
Kollegen wird die völlig gegensätzliche Haltung auf den Kongres- 
sen gegenüber seiner gutachterlichen Tätigkeit empfunden. Sie geht 
am besten aus dem Zitat eines Briefes hervor, den ich unlängst von 
einem Kollegen erhielt; denn darin heißt es, daß: „allerorts Empö- 
rung herrscht über die Wankelmütigkeit der Ratschowschen Äuße- 
rungen, die trotzdem in der Begutachtung so bestimmend sind.“ 


FRAGEKASTEN 


Frage 79: 45j. kräftiger pyknischer Mann, oberschenkelampu- 
tiert, keine organischen Herzkrankheiten, Ekg normal, RR 130/85, 
Ergebnisse aller üblichen Labor-Untersuchungen unauffällig. Nach 
subjektiven stenokardischen Beschwerden seit 6 Jahren Nicht- 
raucher. 

Subjektive Klagen: Selten Flimmerskotom, halbseitige Paräs- 
thesien der Kopfhaut mit Kältegefühl, Schwindel. 

Bei Flug in kleiner Verkehrsmaschine (300 Stundenkilometer, 
2000 m Höhe) unerträgliche halbseitige Kopfschmerzen mit nach- 
folgenden Zeichen des Kreislaufkollapses: kalter Schweiß, Stuhl- 
und Harnabgang, dabei Sensorium frei. Nach Erbrechen geringe 
Besserung. 

Welche prophylaktischen Maßnahmen sind bei unerläßlichen 
Flügen möglich? Peremesin forte unwirksam. 


Antwort: Die Angaben über den Flug, der migräne- und 
luftkrankheitsartige Symptome bis zu den Erscheinungen 
eines beginnenden Kreislauf-Kollapses auslöste, sind zu wenig 
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7. Die irrigen Auffassungen und Mängel, welche wir Ratschow 
vorwerfen, erstrecken sich nicht nur auf den Bereich der Endan- 
giitis obliterans als angeblich anlagebedingten Leidens auf Grund 
einer angiopathischen Reaktionslage, sondern sie erstrecken sich 
auch auf die Beurteilung des postthrombotischen Syndroms. Ich 
verweise hierzu auf den Abschnitt über die Spätschäden nach tie- 
fen Beinvenenthrombosen von Th. Halse in dem Handbuch Nägeli- 
Mattis, und zwar dem Kapitel über thrombo-embolische Erkran- 
kungen (F. K. Schapauer-Verlag), dessen Ergebnisse trotz persönli- 
cher Korrespondenz in seinen Gutachten nicht zur Geltung kamen, 
wie auch in dem von mir zitierten Fall einer Fehlbegutachtung 
dargelegt wurde. 

8. Hinsichtlich der „Flucht in die Anlage“ aller Gefäßerkrankun- 
gen mit obliterierendem Charakter verweisen wir außerdem auf 
die sehr kritische Arbeit J. Schleicher in der „Ärztlichen Praxis, 
Mai 1960“, welche zu den Gesamtproblemen der Beurteilung und 
der Neigungen sie auf eine angeblich gültige Lehrmeinung abzu- 
stellen, Stellung nimmt, und auch darauf hinweist, daß die Sum- 
mationswirkungen längst bekannt waren, bevor Ratschow darauf 
verfiel, sie in die Angiologie einzuführen. A 

Ich zitiere zu diesem Fragenkomplex eine mir kürzlich von 
einem Fachkollegen und Versorgungsarzt zugegangene Äußerung 
wörtlich: 

„Sie bestätigen am Schluß Ihrer Arbeit (gemeint ist die Erwi- 
derung auf die Veröffentlichung von Ratschow in ds. Wschr. 1960) 
unsere schon längst gehegte Ansicht, daß nicht jede Endangi- 
itisobliterans anlagebedingt ist, daß man den 
Begriff Endangiitisobliterans nurals Sammel- 
begriff oder Oberbegriff für verschiedene Ar- 
ten von Durchblutungsstörungen im arteriel- 
len System verwenden sollte. Am hiesigen Versor- 
gungsamt wird dies schon seit längerer Zeit so geübt. Sicher haben 
Sie recht, daß manchem Beschädigten auch heute noch unbewußt 
bzw. ungewollt Unrecht zugefügt wird, 

9. Nach wie vor bin ich der Meinung, daß die Revision mancher 
Beurteilungen von Gefäßkrankheiten „nach Ratschow“ ein Segen 
wäre. Im übrigen liegt kein Grund vor, meine Angaben in ds. 
Wschr. oder meine Arbeitsplanungen zu ändern. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Killian, Donaueschingen, Kran- 


kenhausstr. 83. 


DK 616 - 001.19 : 616 - 005 


detailliert, um Genaues über die Ursachen aussagen zu können. 
Als auslösende Ursachen kommen sowohl die Luftdruck- 
änderungen beim Aufstieg oder beim Abstieg als auch 
die Bewegungen des Flugzeuges in unruhiger Luft in Frage. 
Erstere können in Stirnhöhlen mit verstopften Ausgängen 
Unterdruck resp. Überdruckbeschwerden hervorrufen und 
hierdurch eine Neigung zur Hemikranie verstärken. 
Letztere sind die Ursachen der Luftkrankheit, die unter 
Umständen bis zu den beschriebenen Symptomen führen kann. 
Das Versagen von Peremesin (forte) spricht nicht gegen 
eine Luftkrankheit, weil der Nutzen der verschiedenen Luft- 
und Seekrankheitsmittel individuell unterschiedlich ist. 
Zunächst wäre im vorliegenden Fall zu prüfen, ob als Ur- 
sache der Beschwerden im Fluge eine Stirnhöhlenaffektion 
ausgeschlossen werden kann. Zur Vorbeugung der Luft- 
krankheit sind folgende Maßnahmen und Medikamente zu 
empfehlen: 
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A. Sundermann u. G. Panzram: Lungenkrankheiten 


Zurücklegen des Oberkörpers mit nach hinten gelegtem 
Kopf, vermeiden aller Kopfbewegungen und schließen der 
Augen. 

Das wirksamste Mittel gegen Luft- und Seekrankheit ist 
das parasympathikolytisch wirkende Präparat „Vasano“. Es 
enthält Scopolamin und Hyoscyamin. Es bewirkt aber damit 
eine unangenehme Trockenheit im Mund bis zu etwa 2 Stun- 
den. Geringere Nebenwirkungen hat das gleichfalls para- 
sympathikolytisch wirkende „Nautisan“ und eine Kombina- 
tion eines Parasympathikolytikums mit einem Antihista- 
minikum: „Benadryl“ (USA). Gute prophylaktische Wirkun- 
gen zeigte auch das nordamerikanische Antihistaminpräparat 
Dramamin ebenso „Morezine“ und „Bonamine“. 

Ein Versuch mit Vitamin Bs, das in manchen Fällen sich 
als ein harmloses aber wirksames Prophylaktikum gegen die 
Bewegungskrankheiten bewährte, wäre im vorliegenden Fall, 
vielleicht kombiniert mit Vit. Bı, empfehlenswert. 


Prof. Dr. med. H. v. Diringshofen, München 13, Silcherstr. 6 


REFERATE 


Kritische Sammelreferate 
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Frage 80: Der Schließmuskelapparat an der Vaterschen Papilla 
duodeni (major) wird häufig mit Sphincter Oddi bezeichriet, vor 
allem im romanischen Fachschrifttum. Wer ist jener Oddi 8“ wesen, 
der vermutlich der Anlaß zu dieser Namensgebung wurde” In den 
gebräuchlichen medizinischen Wörterbüchern findet sich hierüber 
nichts. 


Antwort: Nach Traugott Baumgärtel (Physiol. und Pathol, 
des Bilirubin-Stoffwechsels, Stuttgart 1950) hat Oddi in fein- 
anatomischer Arbeit den Schließmuskel-Apparat des sroßen 
Gallengangs an der Mündungsstelle ins Duodenum gewisser- 
maßen als antagonistisch zur Gallenblasenmuskulatur arbei- 
tende Einrichtung dargetan. Es handelt sich um Ruggero 
Oddi, einen Bologneser Chirurgen, der 1887 in Perugia eine 
Schrift erscheinen ließ: „Di una speziale disposizione alla 
sboceo del choledocho.“ Weitere Daten über die Persönlichkeit 
Oddis konnte ich vorläufig nicht erfahren. 


Prof. Dr. med. Georg B. Gruber, Göttingen, Planck-Str, 


Aus der Medizinischen Klinik der Medizinischen Akademie Erfurt (Direktor: Prof. Dr. med. habil. A. Sundermann) 


Lungenkrankheiten 


Pneumonie 


von A.SUNDERMANN und G. PANZRAM 


Nachdem im letzten Sammelreferat einige seltene, z. T. erst 
kürzlich erkannte Lungenkrankheiten berücksichtigt wurden, soll 
im Mittelpunkt des jetzigen das wohl klassischste pulmonale 
Krankheitsbild überhaupt stehen, die Pneumonie. Es erscheint 
angesichts der notwendigen Aktualität eines kritischen Sammel- 
referats fast gewagt, ein Krankheitsbild auszuwählen, das in 
seiner Ätiologie, Symptomatologie und Therapie so weitgehend 
abgeklärt ist. Dieser Einwand ist aber selbst bei den bakteriellen 
Pneumonien nicht berechtigt, da die klinische und bakteriologische 
Forschung auch hier zu einigen neuen Gesichtspunkten geführt 
hat. Bei den Virus-Pneumonien stehen wir ohnehin vor vielen 
ungelösten Problemen. 


Bakterielle Pneumonien 


Die Sulfonamide und Antibiotika haben das Erscheinungsbild 
der bakteriellen Pneumonie (Pn.) gegenüber den früher gewohn- 
ten schweren Verlaufsformen kruppöser Lungenentzündungen 
entscheidend verändert. Mit diesem „Gestaltwandel“ setzten sich 
Hegglin, Sylla, Heymer, Willich, Dyk u. a. aus- 
einander. Es handelt sich dabei nicht nur um eine therapiebe- 
dingte Milderung des Krankheitsverlaufes, sondern wohl auch um 
eine echte Spontanpathomorphose, denn die prognostisch günsti- 
gere Tendenz der kruppösen Pn. zeichnete sich nach klinischen Be- 
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obachtungen in Deutschland, Italien, Frankreich und den USA 
bereits vor der chemotherapeutischen und antibiotischen Ära ab 
(Lit. b. Willich). Ohne Zweifel aber ist die Empfindlichkeit 
der in Frage kommenden Erreger, besonders der Pneumokokken, 
gegenüber den Sulfonamiden und dem Penicillin der entschei- 
dende Grund für den starken Abfall der Mortalitätsziffern. Wäh- 
rend in den 30er Jahren noch fast jeder zweite Pn.-Patient seiner 
Krankheit erlag (30—50°/,, Hegglin), liegt die heutige Letalität 
bakterieller Pn. nach übereinstimmenden Angaben vieler Auto- 
ren selbst bei Einbeziehung der höheren Altersgruppen um 5" 
(Heymer 3-5”, Sylla 3,9%, Wolfert u. Obladen 
4,32%, Becker u. Kerr 5%). Hegglin verlor im Verlauf 
von 2 Jahren keinen einzigen Pat. an einer akuten Pn.. 


Es erübrigt sich, hier im einzelnen auf die verminderte Kom- 
plikationsrate der Pn. einzugehen. Zu erwähnen ist, daß das heu- 
tige zahlenmäßige Überwiegen der Segment- gegenüber den 
Lappen-Pn. (Fry, Häber u. Mitarb.) als Folge der moder- 
nen Therapie im Sinne eines Kupierungseffektes aufgefaßt wird 
(Austrian, Becker u. Kerr, Willich). 

Fraser u. Wortzman konnten bei 56 Pneumokokken- 
Pn. nur in 13°/o eine vollständige Lappenkonsolidierung feststel- 
len. Die Verff. sehen darin aber nicht eine Therapiefolge, sondern 
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jeuter diesen Befund in Anlehnung an tierexperimentelle Ergeb- 
nisse als Auswirkung einer durch interalveolare Kommunikatio- 
nen — also nicht bronchogen — erfolgenden Ausbreitung des ent- 
zündlichen Geschehens, zumal in ihrem Krankengut bei Pneumo- 
kokken-Infektionen auch der rein segmentale Befall des Lungen- 
g„webes nur selten vorhanden war (4 Fälle). Demgegenüber fand 
sich bei 16 Staphylokokken- und Streptokokken-Pn. entweder 
eine rein lobäre oder segmentale Begrenzung. Dölitzscher 
weist an Hand zahlreicher Röntgenbilder auf die häufige segmen- 
tale Ausbreitung pneumonischer Infiltrate hin. Dieses Phänomen 
wird pathogenetisch als Folge eines durch Bakterientoxine ver- 
wrsachten Reizzustandes hilärer oder bronchialer Ganglien auf- 
gefaßt. Durch die Sensibilisierung dieser autonomen Zentren 
werden auf nervalem Wege Durchblutungsstörungen, Exsudatio- 
nen und Infiltrationen in dem dazugehörigen Segment ausgelöst. 

Die vom Pathologen übernommene, rein deskriptive Eintei- 
lung in Lobär- und Broncho-Pneumonien wird den heutigen kli- 
nischen Erfordernissen nicht mehr gerecht (Hegglin, Hey- 
mer, Becker u. Kerr). Im Hinblick auf die häufigen Seg- 
ment-Pn. ist dies allein schon eine nomenklatorische Unkorrekt- 
heit. Ein viel wesentlicheres Argument ist die Notwendigkeit einer 
Aufgliederung nach ätiologischen Gesichtspunkten unter Zugrunde- 
lgung der einzelnen Erregertypen bei primären Pn. bzw. loka- 
ler, nicht infektiöser Ursachen bei sekundären Pn. Auf ein dem- 
entsprechendes Schema von Hegglin (1957) sei verwiesen. Unser 
therapeutisches Handeln, die Prognose und z. T. auch die Sympto- 
matologie werden nicht durch die morphologische Erscheinungs- 
form, sondern weitgehend durch die Art des vorliegenden Erregers 
und eventuell vorhandener lokaler Ursachen (Bronchostenose, 
Aspiration) bestimmt. 

Der eingetretene Gestaltwandel der Pn. ist ferner durch die 
erhebliche Erweiterung des in Frage kommenden Erregerspek- 
trums bei weitgehender Zurückdrängung der Pneumokokken be- 
dingt. Diese Feststellung erscheint zumindest für den mitteleuro- 
päischen Raum gesichert, obgleich der Rückschluß von bakterio- 
logischen Sputumkontrollen auf den Erregertyp einer vorliegen- 
den Pn. bekanntlich mit großen Fehlerquellen belastet ist: Bei- 
mischung saprophytärer Mund- und Rachenkeime, Beeinflussung 
durch die meist ambulant begonnene antibakterielle Therapie. 
Unter diesen kritischen Gesichtspunkten müssen die in dieser Hin- 
sicht mitgeteilten Untersuchungsergebnisse bewertet werden. 


Sylla fand bei 257 Pn.-Patienten in 45,4°/o vergrünende 
Streptokokken, in 32,3%/o Koli-Bakterien, in 10,9%/ Staphylococcus 
aureus haemolyt., in 8,2°/o Bact. proteus und nur in 3,1%/o Pneumo- 
kokken. Dieses Ergebnis entspricht dem Resultat einer früheren, 
gemeinsam mit Siegmund durchgeführten Untersuchungsserie 
an 110 Pat. der gleichen Klinik. Die Sputumkontrollen erfolgten 
inden „meisten Fällen“ vor Einsatz der antibakteriellen Therapie. 
Als weitere Hinweise für die ätiologische Bedeutung der festge- 
stellten Erreger wird der wiederholte Nachweis vergrünender 
Streptokokken in Pleuraexsudaten und gewaschenem Sputum 
angeführt. Fischer kam bei einer mit gleicher Technik durch- 
geführten Untersuchung der Sputa von 50 Pn.-Patienten, die sämt- 
lich nicht anbehandelt waren, hinsichtlich der Häufigkeitsvertei- 
lung der Erreger zum gleichen Ergebnis (Streptococcus viridans 
in 44°/o). In diesen drei Untersuchungsserien zeigte sich eine völlige 
Unabhängigkeit des Erregerbefundes vom morphologischen Pn.- 
Bild (Herd- oder Lappen-Pn.). 

Auch Hegglin u. Heymer weisen an Hand des eigenen 
Krankengutes auf den starken Rückgang der lobären Pneumo- 
nien unter den Lungenentzündungen trotz gleichbleibender und 
sogar steigender Pn.-Häufigkeit hin. Beide Kliniker lassen die 
Frage, inwieweit es sich hier um einen Fehlschluß durch bereits 
ambulant durchgeführte Therapie handelt, offen. Die Keimflora ist 
offenbar auch von geographischen Gegebenheiten abhängig. So 
fanden Daikos u. Mitarb. unter 50 Pn.-Patienten einer 
Athener Klinik im Widerspruch zu den obengenannten Befunden 
die Klebsiella pneumoniae als häufigsten Erreger, gefolgt von 
Pnaumokokken, Pseudomonas, Esch. coli u.a. Becker u. Kerr 
(Detroit) stellten zwar in den Sputa von 1104 Lungenentzündungen 
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in %s aller Fällen den Streptococcus viridans und Staphylococcus 
albus fest; ohne Angabe der die Bewertung bestimmenden Kri- 
terien wird den Streptokokken aber nur bei 3 Fällen eine tat- 
sächliche ätiologische Bedeutung zugesprochen. Der Anteil der 
Pneumokokken-Pn. war in dieser amerikanischen Klinik mit 26°/o 
relativ hoch. Die bei 539 Pat. durchgeführten Blutkulturen erga- 
ben in 8,3°/o ein positives Resultat; allein bei 24 dieser insgesamt 
45 Pat. fanden sich Pneumokokken. Als zweithäufigster Erreger 
im Blut wurde der Staphylococcus aureus isoliert. Im Gesamt- 
krankengut belief sich der Prozentsatz an Staphylokokken-Pn. 
auf 16. 

Auch aus anderen amerikanischen Kliniken (Kings County 
Hospital, Brooklyn; City Hospital, Boston) wurde über das jetzt 
noch häufige Vorkommen von Pneumokokken-Infektionen durch 
Austrian u. Finland berichtet. Austrian untersuchte 
von 1952 bis 1957 die Sputa und Rachenabstriche von allen mit 
akuten Infekten der Luftwege und Fieber unklarer Ätiologie zur 
Einweisung kommenden Pat. Die Erreger-Differenzierung im Spu- 
tum erfolgte sehr sorgfältig durch Gram-Färbung, Kultur, Tier- 
versuch und Typenbestimmung der Pneumokokken (Neufeld-Tech- 
nik), ferner wurden gleichzeitig Blutkulturen abgenommen. Bei ins- 
gesamt 1322 Kranken konnten während dieser 6 Jahre Pneumo- 
kokken-Stämme isoliert werden; in ?/s handelt es sich dabei um 
Pn. Durchschnittlich fanden sich pro Jahr in dieser 225 Betten um- 
fassenden Klinik nicht weniger als 180 Pneumokokken-Pn. (!). 
Die Analyse der Typenbestimmung ergab ein starkes Überwiegen 
von Typ I—VIII (48,8%) mit Ausnahme von Typ II, der nur in 
vereinzelten Fällen nachgewiesen werden konnte. Der Verf. befür- 
wortet die routinemäßige Typenbestimmung der Pneumokokken 
und fordert dazu die Wiedereinführung geeigneter Seren. 


Die zur Genüge bekannte klinische und röntgenologische Sym- 
ptomatik der Pn. bietet heute kaum mehr Veranlassung zur wissen- 
schaftlichen Bearbeitung. Es ist daher verständlich, wenn in dem 
neueren Schrifttum unter diesem Gesichtspunkt nur wenige Mit- 
teilungen veröffentlicht wurden. 

Der Bronchialbaum ist bisher bei akuten Pn. mittels Broncho- 
skopie und Bronchographie noch nicht untersucht worden, sicher 
nicht zuletzt, um den meist mitgenommenen Pat. diese eingreifende 
Diagnostik zu ersparen. Häber u. Mitarb. hatten den Mut, 
bei 56 akuten, z. T. noch fieberhaften Pn. Bronchoskopien durch- 
zuführen und fanden außerdem die Bereitwilligkeit dieser Pat., 
3mal (!) eine Bronchographie vornehmen zu lassen (während der 
Infiltration, gegen Ende der Resorption, in der Rekonvaleszenz). 
Nur 4 dieser Pat. wiesen bronchoskopisch einen normalen Befund 
auf. Alle anderen boten das typische Bild einer akuten Entzündung 
des entsprechenden Segment- bzw. Lappenbronchus, z. T. mit 
Sekretentleerung. Die während der akuten Phase angefertigten 
bronchographischen Bilder zeigten bei 15 Pat. unregelmäßige oder 
peripher ungenügende Füllungen, die zweifellos zu Recht als Aus- 
druck bronchogener Sekretansammlungen gedeutet werden. Bei 
den späteren Kontrollen waren diese Füllungsanomalien nicht 
mehr nachzuweisen. Auch die in 11 Fällen festgestellte Bronchitis 
deformans sowie vereinzelte Bronchiektasenbildungen erwiesen 
sich als reversibel. Zwischen Bronchusveränderungen und den 
14mal festgestellten Atelektasen bestand kein Zusammenhang. 
Atelektasen bei Pn. müssen demnach als reine Entzündungsfolge 
gedeutet werden. Die Schlußfolgerung der Verff., derartig ein- 
greifende Untersuchungen bei Pn. nur bei protrahiertem Verlauf 
oder langer Anamnese durchzuführen, ist schlechterdings zwingend. 

Auf eine seltene Komplikation der Pn. von seiten des Ösopha- 
gus wies Ott hin. Der Verf. konnte 4 Pat. beobachten, die kurz 
nach Beginn einer akuten Lungenentzündung über starke retro- 
sternale Schmerzen mit erheblichen Schluckbeschwerden klagten. 
Eine sekundäre Soor-Infektion” konnte ausgeschlossen werden. 
Die klinische Diagnose der Pn. wurde röntgenologisch bestätigt, 
zusätzlich fanden sich entzündliche Schwellungen der regionären 
Lymphknoten. Die Schleimhautdarstellung der Speiseröhre bot 
die Zeichen einer lokalen Ösophagitis. Dieser Befund wird patho- 
genetisch als Folge einer pn.-bedingten Periösophagitis via 
Lymphadenitis aufgefaßt. Die dysphagischen Beschwerden klan- 
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gen mit der Resorption der pneumonischen Infiltrate ab. Gleich- 
zeitig normalisierte sich der Röntgenbefund des Ösophagus. Bei 
ätiologisch unklaren Lungeninfiltraten spricht nach diesen Be- 
obachtungen eine begleitende Ösophagitis für ein entzündliches 
Geschehen. 


Herbinger überprüfte die Frage, ob das Entstehen des seit 
langem bekannten Begleitikterus bei Pn. eine Abhängigkeit von 
der Lappenlokalisation erkennen läßt. Zur Auswertung kamen 
120 Krankenblätter der Jahre 1950 bis 1960 aus der I. Medizini- 
schen Klinik der Universität Halle. Lungeninfarkte wurden aus- 
geschlossen. In 50 Fällen lag eine Bilirubinerhöhung über 1,2 mg?/o 
(Heilmeyer u. Jendrassik) vor; bei 10 Pat. bestand allerdings 
gleichzeitig eine kardiale Dekompensation (!). Bei Unterlappen- 
Pn. war der Prozentsatz an Hyperbilirubinämie größer als bei 
Erkrankung der Oberlappen. Am häufigsten fand sich ein Be- 
gleitikterus bei pneumonischen Infiltraten im rechten Unterlap- 
pen. In Übereinstimmung damit lag der durchschnittliche Biliru- 
binwert bei rechtsseitigen Unterlappen-Pn. mit 1,7 mg?/, gegen- 
über den anderen Lappenlokalisationen am höchsten. Die Analyse 
der positiven Aldehydnachweise im Urin erbrachte ein analoges 
Ergebnis. Die Resultate dieser Auswertung konnten statistisch 
nicht gesichert werden. Mit gebotener Vorsicht stellt der Verf. eine 
Abhängigkeit des Begleitikterus von der Lappenlokalisation zur 
Diskussion und denkt dabei an Auswirkungen der unmittelbaren 
Organnachbarschaft und sekundäre zirkulatorische Störungen. Wie 
zu erwarten, konnten die Labilitätsproben nicht zur Klärung der 
Differentialdiagnose zwischen Begleitikterus und primärer Leber- 
affektion beitragen. In diesem Zusammenhang ist es erwähnens- 
wert, daß Forster unter 31 Pn. in 14 Fällen eine mäßige Er- 
höhung der SGOT-Werte fand. 


Der Blutkreislauf bei akuten Pn. war Gegenstand einer von 
Gogin durchgeführten Untersuchung. Die Kreislaufanalysen 
wurden bei 105 Pat. mit Hilfe eines Mechanokardiographen nach 
Saawitzky vorgenommen. Dieser Apparat erlaubt die Messungen 
verschiedener Druckgrößen, die Bestimmung des peripheren Wi- 
derstandes, des Minutenvolumens u.a.m. Drei hämodynamische 
Reaktionstypen ließen sich in weitgehender Abhängigkeit von dem 
Stadium der Pn. ermitteln. Während der akuten, fieberhaften 
Phase ist das Minutenvolumen erhöht und der periphere Wider- 
stand herabgesetzt. In Umkehrung dieser Verhältnisse tritt bei 
einer zweiten, kritischen Periode ein Abfall des Zirkulationsvo- 
lumens unter gleichzeitigem Anstieg der peripheren Resistenz ein. 
In der Rekonvaleszenz ist der Kreislauf durch ein labiles Ver- 
halten gekennzeichnet, das Minutenvolumen steigt wieder an. 


Herzog u. Mitarb. kamen zu interessanten Ergebnissen 
bei gasanalytischen Studien im Blut von Pn.-Kranken. Allerdings 
handelte es sich dabei um 22 schwere Influenzafälle, so daß die 
Resultate nicht ohne weiteres verallgemeinert werden können. 
Sämtliche dieser schweren Grippe-Pn. wiesen bei der klinischen 
Aufnahme eine Hypoxämie unterschiedlichen Ausmaßes auf. Die 
Sauerstoffatmung führte zwar zu einem Anstieg der arteriellen 
O»-Sättigung, normale Werte erreichten aber nur drei Pat. Die 
niedrigsten Sättigungsprozente lagen um 37. Es bestand eine enge 
Korrelation zwischen dem Grad der Hypoxämie und dem klini- 
schen Verlauf. Von 10 Kranken mit einer O>-Sättigung unter 80%/o 
(trotz Sauerstoffatmung) überlebten nur 2 ihre Pn. Die durch- 
schnittliche O2-Sättigung bei 11 Pn., die zum Tode führten, betrug 
59°/,, der entsprechende Wert von den 11 Überlebenden war 75°/o. 
Bei 2 Pat. wird die Hypoxämie als unmittelbare Todesursache 
angesehen. Ursachen der ungenügenden Sauerstoffsättigung Pn.- 
Kranker sind: die inadäquaten Durchströmungs- und Belüftungs- 
verhältnisse in der erkrankten Lunge mit arteriovenösen Kurz- 
schlüssen, Einschränkung der alveolaren und kapillaren Ober- 
fläche und die durch die Azidose veränderte Oxyhämoglobin- 
Dissoziationskurve. Der COs»-Gehalt des Blutes verhielt sich in- 
konstant; überwiegend fanden sich aber normale oder leicht er- 
niedrigte Werte. Die therapeutische Konsequenz dieser Befunde 
liegt in einer ausreichenden Sauerstoffzufuhr bei schweren Pn., 
notfalls durch Tracheotomie. 
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Innerhalb der bakteriell bedingten Lungenentzündunge ı be. 
ansprucht die Staphylokokken-Pn. ein besonderes Interesse. Aus 
einem umfangreichen Schrifttum geht zweifellos die starke Zu. 
nahme dieser prognostisch ernsten Lungeninfektion hervor. Ent- 
gegen einer oft geäußerten Ansicht handelt es sich dabei keines- 
wegs um ein neues Krankheitsbild, sondern die ersten detaillier- 
ten klinischen Berichte stammen bereits aus einer Zeit um die 
Jahrhundertwende (Lit. b. Wissler, Ede u. Holmes). Da 
dieser Erreger als „harmloser“ saprophytärer Keim bei ctwa 
50%/o aller Gesunden im Nasen-Rachen-Raum gefunden wird, 
müssen prädisponierende Faktoren für das Entstehen derartig 
schwerer Lungeninfektionen verantwortlich gemacht werden. Eine 
entscheidende Rolle spielen dabei offenbar Virusinfekte. Auf die 
Staphylokokken-Superinfektion bei Influenza sind wir in einem 
früheren Sammelreferat bereits eingegangen (Münch. med. Wschr. 
[1958], S. 1670), so daß wir hier auf das Krankheitsbild der 
Grippe-Pn. nicht eingehen. Auf einige neue Arbeiten zu diesem 
Thema von Goslings u. Mitarb, Oswald u. Mitarb, 
Gallowayu.Mitarb,Czirneru. Mitarb. sei verwiesen. 


Die besondere Anfälligkeit von Säuglingen und Kleinkindern 
gegenüber Staphylokokkeninfektionen bei gleichzeitig verstärkter 
Exposition durch den antibiotikabedingten Staphylokokken-Hos- 
pitalismus hat das besondere Interesse der Pädiater an diesem 
pulmonalen Krankheitsbild wachgerufen. Aus zahlreichen Mit- 
teilungen geht die starke Zunahme der Staphylokokken-Pn. im 
pädiatrischen Krankengut hervor (Richter, Rebhahn u 
Edwards, Wissler, Willich, Hendren u. Hagger- 
ty, Becker u. Kerr, Ravitch u. Fein, Edwards 
u. Gresham). In diesem internistischen Rahmen kann auf die 
ätiologische Bedeutung des Staphylokokken-Hospitalismus nicht 
eingegangen werden. Erwähnt sei die Feststellung vonRebhahn 
und Edwards, daß unter 329 Kindern mit Staphylokokken-Pn. 
in 32 Fällen ein Hospitalinfekt angenommen werden mußte. Unter 
den Todesfällen dieses Krankengutes zogen sich nicht weniger als 
74°/o den Infekt im Krankenhaus zu. 


Häufig spielen auch pyodermische Herde eine verhängnisvolle 
ätiologische Rolle. Hendren u. Haggerty fanden in 27 
ihrer Fälle, Rebhahn u. Edwards in 17% Staphylokokken- 
herde der Haut. Die Inhalation infizierter Amnionflüssigkeit 
kann blitzartig verlaufende Staphylokokken-Pn. bei Neugebore- 
nen zur Folge haben. So mußten Edwards u. Gresham 
unter 8 tödlich verlaufenden Staphylokokken-Pn. in 6 Fällen 
einen derartigen Infektionsweg annehmen. 3 der Mütter wiesen 
eine durch den gleichen Erreger verursachte Entzündung der 
Plazenta auf. Vor unnötigen vaginalen Untersuchungen vor dem 
Partus wird daher gewarnt. 


Der lungengesunde Erwachsene ist gegenüber pulmonalen 
Staphylokokken-Infektionen offenbar weitgehend gefeit. Das zeigt 
die relativ kleine Anzahl primärer Staphylokokken-Pn. im klini- 
schen Krankengut außerhalb der Pädiatrie. Ede u. Holmes 
fanden unter 1654 Lungenentzündungen der Jahre 1956 bis 1958 
nur in 1,5% eine derartige Ätiologie. Aus Mitteilungen von Hey- 
mer, Odenthal, Schoenmakers, Becker u. Kerr 
geht jedoch eine zunehmende Gefährdung höherer Altersklassen 
hervor. Unter den prädisponierenden Faktoren hat die Influen- 
za-Infektion zweifellos die überragende Bedeutung. Darüber hin- 
aus leisten die chronischen pulmonalen Leiden wie Emphysem, 
chronische Bronchitis, Bronchialkarzinom und kardiale Lungen- 
stauung für Staphylokokkenausbreitungen Schrittmacherdienste. 
Schoenmakers weist auf Grund seiner pathologisch-anato- 
mischen Erfahrungen auf die häufige Staphylokokken-Infektion 
ausgeheilter, tuberkulöser Kavernen hin. 


Grundsätzlich ist bei allen Häufigkeitsangaben zu berück- 
sichtigen, daß der Kliniker keine verläßlichen Statistiken erstellen 
kann. Das Kleinkind liefert kein Sputum. Die bakteriologischen 
Kontrollen des Auswurfs Erwachsener erlauben keine sicheren 
Rückschlüsse. Beweisend ist nur der Staphylokokken-Nachweis im 
Lungenpunktat, Pleuraexsudat, autoptisch gewonnenem Material 
und in der Blutkultur. 
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Das klinische Bild erlaubt zwar keine sichere Abgrenzung von 
anderen Pn.-Formen, bietet aber doch nach übereinstimmenden 
Berichten der o. a. Autoren einige charakteristische Züge. Typisch 
it — vor allem bei Kleinkindern — ein perakuter Verlauf mit 
schneller Entwicklung eines toxischen Krankheitsbildes. Trotz des 
von Beginn an schwerkranken Zustandes der Kinder mit hohem 
Fieber, starker Dyspnoe, Zyanose und Kollapszuständen können 
anfangs jegliche physikalische und röntgenologische Pn.-Sympto- 
me fehlen (Wissler, Ede u. Holmes, Hendren u. 
Haggerty). Eine toxisch bedingte Darmlähmung führt u. U. 
zır Vortäuschung eines primären abdominellen Krankheitsbildes. 
Sehr oft und rasch tritt eine Pleurabeteiligung ein, z. B. bei 
Rebhahn u. Edwards unter 329 Pat. in 55%. Schoen- 
makers deutet den bevorzugten Befall der Körperhöhlen als 
Folge cines durch Sulfonamide und Antibiotika verursachten Lo- 
kalisationseffektes. Überwiegend handelt es sich dabei um eine 
Komplikation, die durch die Abszedierungsneigung der Staphy- 
loıkokken-Pn. bedingt ist. Die nekrotischen Herde führen zum 
Durchwanderungs-Empyem und durch Perforation zum Pneumo- 
bzw. Pyopneumothorax. Ravitch u. Fein stellten mit zu- 
nehmender Häufigkeit der Staphylokokken-Infektionen einen An- 
stieg der Empyemfrequenz bei kindlichen Pn. von 2 auf 14°/o fest. 
Ein Pneumothorax tritt bei derartigen Pn. in etwa 20—40°/o ein 
(Hendren u. Haggerty, Rebhahn u. Edwards). 
Willich unterscheidet folgende Verlaufsformen der Staphylo- 
kokken-Pn.: 1. septische Form, meist bei jungen Säuglingen auf- 
tretend und blitzartig verlaufend, 2. abszedierende Form, 3. inter- 
stitiielle Reaktionsform mit Hilusschwellung bei älteren Klein- 
kindern und 4. die zystisch-emphysematöse Form. 

Die Neigung der Staphylokokken-Pn., durch eine Fistelbildung 
nach peribronchialer Einschmelzung zu interstitiellen Luftan- 
sammlungen zu führen, ist seit langem bekannt. Im Röntgenbild 
resultiert daraus die sog. Pneumopathia bullosa, die Pneumato- 
zelen der Angelsachsen. Bei Vorliegen eines Ventilmechanismus 
können auf diese Weise große Zysten entstehen, die das Mediasti- 
num verdrängen und die differentialdiagnostische Abgrenzung 
von einem gekammerten Pneumothorax erforderlich machen. Nach 
Wissler gilt die Pneumopathia bullosa als Signum boni ominis, 
da in seinem Krankengut keines der Kinder mit dieser eigen- 
artigen Komplikation verstarb. Die sonstigen Röntgenbefunde 
sind weitgehend uncharakteristisch. Überwiegend stellen sich mul- 
tiple, fokale Infiltrate dar, daneben aber auch segmentale oder 
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Arthur Jores: Die Medizin in der Krise unserer Zeit. 
102 S., Verlag Hans Huber, Bern u. Stuttgart, 1961. Preis: 
geh. DM 8,50. 


Es ist kein Zufall, daß in letzter Zeit sich pessimistische Äuße- 
rungen Berufener über die Kluft zwischen wissenschaftlicher Medi- 
zin und Praxis, über seelenlose Technisierung der Klinik, ja über 
den Wert unserer Therapie häufen. Man vergleiche die Referate 
in dieser Wochenschrift über die Verhandlungen auf der 67. Tagung 
der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (1961), Nr. 18, 
S. 993—996, über das Buch „Der Arzt“ von H. Schulten (1960), Nr. 43, 
S. 2107—2110 und die auf dieser Seite nachfolgenden über J. Bauer 
„Irrwege der menschlichen Gesellschaft“, R. Demoll: „Im Schatten 
der Technik“ sowie Th. Regau „Medizin auf Abwegen. Der Ein- 
bruch der Technik in die Heilkunst“ und erinnere sich auch der 
Artikel von R. N. Braun und seinen Mitstreitern (1960), S. 379, 1782, 
1889 und (1961) S. 890. Besonders skeptisch äußert sich Jores, 
der die Fragwürdigkeit der schulmäßigen Krankheitsbilder be- 
tont, die Berechtigung einer gesonderten „Wissenschaft von der 
Praxis“ (Braun) zugibt und die „erschütternde Feststellung macht, 
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lobäre Konsolidierungen. Die häufigen Pleuraexsudate verhin- 
dern ohnehin feinere röntgenologische Differenzierungen. 

Die früher nahezu 100°/oige Mortalität ist im Laufe der letzten 
Jahrzehnte durch die Sulfonamide und Antibiotika sukzessive 
herabgedrückt worden. Die Staphylokokken-Pn. hat aber auch 
heute noch trotz aller therapeutischen Fortschritte eine ernste 
Prognose. Das geht eindeutig aus den Letalitätsziffern der diesem 
Referat zugrunde liegenden Publikationen hervor: Richter 
(1960) 28,6%; Hendren u. Haggerty (1958) 12%; Wissler 
(1961) 19/0; Rebhahn u. Edwards (1960) 14%. Säuglinge im 
ersten Trimenon sind am stärksten gefährdet. Bei älteren Kin- 
dern bessert sich die Prognose etwas. Aber selbst bei den 35 größ- 
tenteils erwachsenen Pat. von Becker u. Kerr (1959) starben 
11 Pat. (= 31%). Fischer u. Mitarb. errechneten 1958 an 
ihrem Krankengut sogar eine 68°/oige Mortalität. 

Die Therapie richtet sich nach den derzeitigen Erkenntnissen 
über die Antibiotikaempfindlichkeit der Staphylokokken. Bei dem 
meist rasch fortschreitenden Verlauf wird von fast allen der o. 8. 
Autoren die Verabreichung von Penicillin in Hinsicht auf die 
häufige Resistenz der Staphylokokken abgelehnt. Durch einen 
auch nur kurzfristigen Versuch kann nicht wieder einzuholender 
therapeutischer Boden verlorengehen. Bewährt hat sich der so- 
fortige kombinierte Einsatz von Chloronitrin und Erythromyecin. 
Die Mortalitätsziffern sind unter dieser Behandlung eindeutig ab- 
gesunken. Empfohlen wird ferner die Kombination Erythromycin 
und Novobiocin. Die inzwischen nicht selten beobachtete Resistenz 
gegenüber diesen drei Antibiotika rechtfertigt in entsprechenden 
Fällen die Verabreichung von anderen staphylokokken-wirksa- 
men Medikamenten wie Oleandomyein, Bacitracin, Kanamycin, 
Ristocetin u. a. m. Empyem und Pneumothorax müssen bei Ver- 
sagen der konservativen Therapie rechtzeitig nach den üblichen 
chirurgischen Richtlinien angegangen werden. Zur Verflüssigung 
des Eiters wird von manchen Autoren die intrapleurale Verab- 
reichung von Varidase (Streptokinase plus Streptodornase) 
empfohlen. Die Frage der Cortisontherapie bei toxischen Krank- 
heitsbildern muß im Einzelfall unter Berücksichtigung der be- 
kannten Gefahren abgewogen werden. Über gute Erfahrungen 
berichteten Bühler u. Mitarb. Der physiologische Antikör- 
permangel junger Säuglinge kann mit Gamma-Globulin kom- 
pensiert werden. (Schluß folgt) 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. A.Sundermann u. Doz. Dr. med. 
G. Panzram, Med. Akademie Erfurt, Med. Klinik. 


daß es in der heutigen Medizin für die meisten Kranken keine 
wirklich kausale Behandlung gibt“, was u. a. durch die steigende 
Zahl der chronisch Kranken und Frühinvaliden belegt wird. Sie 
erreichen zwar durch die Leistungen der Hygiene, insbesondere 
der Säuglingsaufzucht, ein höheres Durchschnittsalter, jedoch: 
„Das Sterben wird verhindert, aber der Mensch ist nicht gesünder 
geworden.“ — „Die heutige, kausal-mechanistisch ausgerichtete 
Medizin ist insuffizient.“ Jores sieht einen Ausweg aus der 
Sackgasse, in die die Medizin geraten sei, nur in der Einstellung 
auf die leib-seelische Einheit des Menschen, einem Weg in „Neu- 
land“, auf dem die Psychotherapie Pionierdienste geleistet hat. 


Dr. med. Hans Spatz, München 


J. Bauer, Los Angeles, vorm. Wien: „Irrwege der mensch- 
lichen Gesellschaft“. Eine medizinisch-psychologische Kritik 
sozialer Unzulänglichkeiten. 151 S., Verlag Ars Medici Lüdin 
A. G., Liestal, 1959, Preis brosch. sFr. 14.30, Gzln. sFr. 18.50. 
Verf. ist in Österreich aufgewachsen und hat in Wien als Prof. 
der inneren Medizin gewirkt, mußte nach dem Anschluß auswan- 
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dern und lebt seither in den USA. Er kennt daher die Verhältnisse 
in Europa und Amerika und ist zu Kritik und Vergleich ihrer 
gesellschaftlich-kulturellen Zustände berufen. Er tut dies in scho- 
nungsloser Weise und bemüht sich wie das Kind in Andersens 
Märchen, auch denen die Augen zu öffnen, die zu dumm oder zu 
feige sind, die Nacktheit des Kaisers zuzugeben. In Betrachtung 
geschichtlichen Werdens und gegenwärtigen Seins entwirft der 
Verf. ein erschütterndes Bild von Bedrohung und Zerfall unserer 
Zivilisation und Kultur hüben wie drüben, ja dort, wo wir vielfach 
unser Vorbild suchen, schildert er beides wohl noch vermaßter, 
verschrobener, roher und gefährdeter als in Europa. Ob er von 
Rasse, Schlagworten, Diktaturen, Demokratien, Rechtsprechung, 
Sekten, Reklame, Berufsgruppen oder Erziehung handelt oder ins- 
besondere sein eigenes Fach und seine Standesgenossen unter die 
Lupe nimmt — aus allem spricht große Erfahrung, objektive Be- 
trachtung und Lebensweisheit. Erfrischend ist sein Urteil über 
moderne „Kunst“ aller Sparten, die er mit psychiatrischem Blick 
als Ausgeburt kranker Geister weitab von wahrer Kunst entlarvt. 


Dr. med. Hans Spatz, München 


R. Demoll (Herausgeber): Im Schatten der Technik. 330 S., 
6 Abb. Bechtle-Verlag, München und Eßlingen, 1960. Preis: 
Gzl. DM 19,80. 


Der Herausgeber dieses Buches, einer der vielseitigsten Biolo- 
gen unseres Landes, ist am 25. Mai 1960 verstorben, kurz nachdem 
er die Vorarbeiten zu dieser ansehnlichen Sammlung von „Bei- 
trägen zur Situation des Menschen in der 
modernen Zeit“, wie der Untertitel des Werkes besagt, ab- 
schließen konnte. Anstelle einer Analyse seien die Autoren und 
ihre Themen genannt; damit wird wohl der beste Eindruck vom 
Inhalt des Buches vermittelt: 

Friedrich Klemm, Die Entfaltung der Technik — Hildegard Het- 
zer, Spiel und Spielzeug unserer Kinder — Theodor Hellbrügge, 
Kinder ohne Raum und Zeit — Albert Huth, Der Bega- 
bungswandel unserer Jugend — Bernhard de Rudder, Reize und 
Reizfolgen im Wachstumsalter — Theodor Hellbrügge, Waisenkin- 
der der Technik — Martin Keilhacker, Film und Fernsehen als 
Traum und Wirklichkeit der Jugend — Philipp Lersch, Psycholo- 
gische Wirkungen des Kinos — Max Mikorey, Menschen im moto- 
risierten Verkehr — Etienne Grandjean, Luftverunreinigung und 
Gesundheit — Anton Hittmair, Arbeit und Entmüdung, Abspan- 
nung und Erholung — Horst Jungmann, Arbeit und Urlaub — 
Otto Graf, Takt der Maschine und Rhythmus des Lebendigen — 
Louis R. Grote, Der Arzt im Schatten der Technik — Joachim Bo- 
damer, Der entpersönlichte Eros — August Mayer, Das Unrecht der 
heterologen Insemination — Otmar Frhr. v. Verschuer, Gefahren 
für das Erbgut des Menschen — Walter Abendroth, Vom Musik- 
schaffen zur Musikfabrikation. — Hans Sedlmayr, Die Kunst im 
Banne der Technik — Ernst Egli, Stadt und Landschaft, einst und 
jetzt — Hermann Proebst, Die Atombombe unter dem Verhand- 
lungstisch — Reinhard Demoll, Menschheit ohne Platz und Nah- 
rung — Hans Zbinden, Der Mahnruf der Technik. 

Im Vorwort ließ Demoll noch einmal den ihm so eigenen Le- 
bensoptimismus, der ihn doch nicht blind machte gegenüber den 
bedrückenden Problemen unserer Zeit, aufklingen, in dem er 
schrieb: „Seien wir zuversichtlich: Ein gesunder Lebenswille ist 
auch Wille zum richtigen Weg und vermag stärkste sittliche Kräf- 
te auszulösen. — Damit soll die große Gefahr nicht etwa als leicht 
zu überwindender Irrweg dargestellt werden. Geht es doch hier 
auch um ein Abirren vom Wesen des Menschseins, um ein Sich- 
entfernen von der Menschenwürde. Darin liegt der Ernst der Be- 
drohung. Nur durch Rückgewinnung der verlorenen seelischen 
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Substanz kann das Unheil gebannt werden. — Ein Buch aber, das 
nur Hoffnungslosigkeit glaubt verkünden zu müssen, wäre 'ebens. 
widrig und sollte besser nicht geschrieben werden. — Mögen die in 
diesem Buche dargebotenen Ausführungen mithelfen, den Men- 
schen davor zu bewahren, daß er zur technischen Funktion herah- 
sinkt. Möge man sich dadurch belehren lassen, daß es nicht ge. 
nügt, Symptome zu beseitigen, sondern daß es hier um die Grund- 
haltung des Menschen geht. Nur ein hohes Ethos der Verantwort- 
lichen kann der Technik künftig ihre gefährlichen Schatten neh- 


men.“ Priv.-Doz. Dr. med. Walter Trummert, München 


Thomas Regau: Medizin auf Abwegen. Der Einbruch der 
Technik in die Heilkunst. 235 S., Kösel-Verlag, München 1961, 
Preis: Ln. DM 12.80. 


Bei dem vorliegenden Büchlein des Psychiaters, der sich unter 
dem Pseudonym Regau verbirgt, handelt es sich um eine recht 





bemerkenswerte Veröffentlichung. Der Grundtenor des Buches ist Ei 


durch den Untertitel „Der Einbruch der Technik in die Heilkunst‘ 
gegeben. Vielleicht läßt sich der Inhalt am besten durch einige 
Zitate erläutern: „Die Maschine ist zum Götzen einer ganzen 
Epoche geworden“ (S. 13), „Im technischen Denken gilt nicht der 
Mensch, sondern sein Nutzeffekt“ (S. 17). Der Verfasser führt an 
anderer Stelle aus, wie diese Auffassung bis zur Vernichtung des 
sogenannten lebensunwerten Lebens gehen kann. „Für den avant- 
gardistischen Techniker ist der Mensch eine Fehlkonstruktion‘ 
(S. 18). Die Krankheiten durch die Hetze des modernen Lebens, die 


Schäden durch Nahrungsmittelzusätze und die Störungen, die # 


überall in der Welt durch menschliche Eingriffe in die Gleich- 
gewichte der Natur auftreten, werden ausführlich erwähnt: „Im 
Spezialistentum drückt sich die lokalisierte Selbstherrlichkeit der 
Technik am deutlichsten aus“ (S. 43); so konnte aus dem Frauen- 
arzt ein Gebärmutteringenieur werden. „Der perfekte Patient der 
Gegenwart ist der Kranke, der sich als Subjekt aufgibt, um ein 
williges Objekt der modernen Wissenschaft zu werden“ (S. 61). 
„Auch im Lager der perfekten Patienten trifft man noch auf glück- 
lichere Naturen, die schon zu genesen beginnen, wenn ihre Miß- 
empfindungen einen griechischen oder lateinischen Namen gefun- 
den haben“ (S. 62). „Früher war es das Ziel der Therapie, für den 
einzelnen Kranken die individuell geeignete Medizin zu finden, 
heute sucht die pharmazeutische Industrie geeignete Patienten für 
ihre Fertigwaren“ (S. 72). Eingehend wird erläutert, wie das Über- 
wuchern des Technischen in der Medizin zur Einführung von Din- 
gen wie die künstliche Befruchtung und der Lügendetektor ge- 
führt hat. Nicht ganz folgen kann der Ref. dem Verf., wenn dieser 
glaubt, der drohenden Übervölkerung allein mit der Geburten- 
regelung nach Knaus entgegentreten zu können. Hier dürften doch 


wohl außermedizinische Einflüsse wirksam gewesen sein. Nachdem f. 


der Mensch einmal durch Einschränkung der Seuchen und der 
Hungersnöte in das natürliche Gleichgewicht der Bevölkerungs- 
zahlen eingegriffen hat, wird man zur Vermeidung einer Kata- 
strophe auch den zweiten Schritt der Geburtenbeschränkung mit 
allen irgendwie vertretbaren Mitteln tun müssen, ein Schritt, den 
ja auch alle Kulturvölker längst getan haben. 

Der Schluß dieses recht pessimistischen Buches klingt dann doch 
wieder etwas optimistischer aus, indem der Hoffnung Ausdruck 
gegeben wird, daß doch in der Medizin eines Tages das Mensch- 
liche wieder eine größere Rolle spielen und das Technische in seine 
gehörigen Schranken zurückgewiesen würde. 

Jedem, der sich mit ärztlichen Fragen ernsthaft beschäftigt, sei 
das Buch dringend zur Lektüre empfohlen. 


Prof. Dr. med. Hans Schulten, Köln 
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KONGRESSE UND VEREINE 


Tagung der deutschen, schweizerischen und österrei- 
chischen Krebsgesellschaften in Salzburg 


vom 26.—29. April 1961 


Neben dem Hauptthema „Chemotherapie des Krebses“ wurden 
‚uf dem Gemeinschaftskongreß Probleme der Strahlentherapie, der 
ytologie, der hormonbedingten Geschwülste sowie urologische 
Komplikationen bei der Behandlung maligner Tumoren im kleinen 
Becken besprochen. 


F.Meythaler, Nüinberg: Chemotherapie des Krebses. 

An der Medizinischen Klinik der Nürnberger Krankenanstalten 
kind im Durchschnitt 15—20°/o der Patienten inoperable Tumor- 
kranke. Es wurden in den letzten Jahren verschiedene Zytostatika 
bei einigen hundert Patienten angewandt; eine „Krebsheilung“ im 
igentlichen Sinne kann mit diesen Mitteln bis heute noch nicht 
erzielt werden — von einigen besonders günstig gelagerten Fällen 
‚bgesehen, wo eine lokale Chemotherapie möglich ist. Dennoch 
sind gewisse Fortschritte der zytostatischen Behandlung unleug- 
har. Zur Eindämmung der Metastasierungstendenz sollte bei Tu- 
moroperationen eine gleichzeitige und nachfolgende zytostatische 
Behandlung durchgeführt werden. Als besonders wirksame Sub- 
stanzen kann die Gruppe der Alkylantien bezeichnet werden, 
vorunter man organische Verbindungen versteht, die leicht einen 
Ikylrest auf andere organische Verbindungen übertragen können; 
ru dieser Gruppe gehört auch das Trisäthyleniminochinon (Tre- 
nimon), welches sich derzeit in breiter klinischer Anwendung be- 
findet. Von verschiedenen Autoren wird bei Karzinomen der Bauch- 
rgane die intraportale bzw. intraperitoneale Applikation von 
Endoxan empfohlen und eine Besserung des Allgemeinzustands 
unter dieser Therapie beschrieben. — Noch wenig geklärt ist das 
Problem der Tumorresistenz gegenüber zytostatischen Substanzen. 
Man kann auf Grund des histologischen Aufbaus nicht voraussagen, 
b und wie schnell ein Tumor gegen chemotherapeutische Mittel 
tesistent werden wird. Bisher fehlen auch jegliche Resistenz-Be- 
stimmungsmethoden, wie sie in der Bakteriologie schon lange ge- 
läufig sind. Auf diagnostischem Gebiet ist man in der letzten Zeit 
einen Schritt weitergekommen. Es konnte die unspezifische Ab- 
derhaldensche Reaktion durch Zusatz von Trasylol verbessert wer- 
den, weil dadurch im Harn von Krebskranken die spezifischen 
Proteinaseeffekte verstärkt werden. 


R. Gross, Marburg: Chemotherapie mit Zytostatika in der 
inneren Medizin. 

Wenn es sich bei den zytostatisch behandelten Tumorkranken 
fast ausschließlich um solche mit fortgeschrittenen und metasta- 
sierenden Geschwülsten handelt, so muß dies auch in der Krebs- 
statistik zwangsläufig zum Ausdruck kommen, und man kann von 
dieser Art der Chemotherapie keine allzu großen Erfolge er- 
warten. Um hier statistisch vergleichbares Material zu bekommen, 
müßten auslesefrei Reihen zur Verfügung stehen, was aber derzeit 
aus ärztlichen Gründen noch nicht möglich ist. Auch mit den mo- 
dernen Präparaten sind einer Chemotherapie solider Tumoren 
durch deren Größe, deren mangelhafte Durchblutung und deren 
geringe Stoffwechselaktivität (jedenfalls bei den differenzierteren 
Karzinomen) deutliche Grenzen gesetzt. Andererseits ist damit zu 
rechnen, daß rasch proliferierende normale Gewebe von der Che- 
motherapie mehr oder minder stark mitbetroffen werden. So kann 
man streng genommen nicht einmal von Nebenwirkungen der 
Zytostatika sprechen. Von besonderer praktischer Bedeutung ist 
der Einfluß der Chemotherapeutika auf das hämopoetische System. 
Als kritische Grenze für die Fortsetzung der zytostatischen Thera- 
pie wird ein Abfall der Leukozyten auf 2000, bei den Granulo- 
zyten auf 1500 und bei den Lymphozyten auf 500 im Kubikmilli- 
meter angesehen. Wird ein solcher Grenzwert erreicht, so sollte 








die Chemotherapie zumindest vorübergehend unterbrochen wer- 
den. Von Prednisolon und ähnlichen Verbindungen ist trotz wider- 
spruchsvoller Tierversuche in der Klinik ein günstiger Einfluß auf 
die Leukozytendepression zu erwarten. 


W. Denk, Wien: Chemotherapie mit Zytostatika in der Chir- 
urgie. 

Im Gegensatz zu dem früher in Chirurgenkreisen herrschenden 
Pessimismus ist die Chemotherapie maligner Tumoren heute so 
weit fortgeschritten, daß sie den Krebskranken nicht mehr vorent- 
halten werden sollte. Während die zytostatische Behandlung fort- 
geschrittener Karzinome noch immer unbefriedigend ist und noch 
niemals zu wirklichen Heilungen geführt hat, ist die Kombination 
von Radikaloperation mit postoperativer Chemotherapie nach den 
bisherigen Beobachtungen imstande, die Zahl der Rezidive und 
Metastasen wesentlich zu verringern. So konnte in einem Groß- 
versuch, an dem sich 17 operative Stationen aus Wien und Um- 
gebung beteiligten, gezeigt werden, daß die Überlebensrate bei 
Patienten mit Bronchialkarzinom der Stadien I und II 1!/» Jahre 
nach Radikaloperation 81°o betrug, wenn die Patienten zyto- 
statisch (mit Mitomen oder Endoxan) nachbehandelt wurden gegen- 
über 42°/, bei den nur Operierten gleicher Stadien. 


J. Kohler, Bregenz: Chemotherapie mit Zytostatika in der 
Dermatologie. 

Die Vorzüge einer lokalen Zytostatikabehandlung sind ihre Un- 
gefährlichkeit, die exakte Applikationsmöglichkeit, die einfache 
Durchführung und die Möglichkeit, die Wirkung des Mittels kli- 
nisch und histologisch genau zu verfolgen. Angeregt durch die 
günstigen Erfahrungen von Pillat bei der Behandlung von Lid- 
karzinomen mit E39 wurden 31 maligne Hauttumoren (Basaliome, 
Spinaliome und Epitheliome) mit durchschnittlichen Dosen von 
4—16 mg E39 subtumoral und nach Abklingen der peritumoralen 
Reaktion intratumoral angegangen. Bei 18 Patienten liegt die Be- 
handlung bereits 1—2 Jahre zurück, und die regelmäßigen Kontrol- 
len ergaben einen rezidivfreien Befund. 


J.Pütter, Wuppertal: Die Beeinflussung des Energiehaushalts 
der Tumorzelle durch Trenimon. 

Störungen des Energiehaushalts der Tumorzellen können grund- 
sätzlich auf zwei Wegen zustande kommen, nämlich erstens durch 
Beeinträchtigung energieliefernder Reaktionen und zweitens durch 
Störung der Energiespeicherung. Beide Wirkungen sind beim Tre- 
nimon experimentell, in vitro und in vivo nachweisbar, und es läßt 
sich zeigen, daß insbesondere die Glykolysehemmung und die Ver- 
minderung des ATP-Gehalts unter Trenimon bei Tumorzellen viel 
ausgeprägter ist als bei normalen Körperzellen. Vom Standpunkt 
des Klinikers ist bemerkenswert, daß diese Substanz mit den Vor- 
zügen und Nachteilen eines unmittelbar wirksamen Zytostatikums 
ausgestattet ist, welches bereits in der sogenannten Wirkform 
vorliegt und nicht erst irgendwo im Organismus aktiviert wer- 
den muß. 


G. Martz, Zürich: Hormonale Beeinflussung maligner Ge- 
schwülste in der Klinik. 

Obwohl aus dem Tierexperiment wichtige Ergebnisse gewonnen 
wurden, bestehen im allgemeinen keine Parallelen zwischen tieri- 
schen und menschlichen Tumoren in ihrer Beziehung zur endo- 
krinen Sekretion; jedenfalls wurde beim Menschen eine Ge- 
schwulstentstehung in Abhängigkeit von hormonalen Faktoren 
bisher nicht mit Sicherheit nachgewiesen. Auf dem Gebiet der 
internistischen Karzinomtherapie haben hormonale Maßnahmen 
zu den eindrücklichsten Remissionen geführt, doch sind leider nur 
wenige Karzinomarten dieser Therapie zugänglich. Mit neuen 
Derivaten versucht man, die Hemmwirkung auf das neoplastische 
Wachstum zu erhöhen bei gleichzeitiger Verminderung uner- 
wünschter Nebenwirkungen. Zu diesen neuen Substanzen gehören 
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das Delta-1-Testololakton und einige Nortestosteronverbindungen, 
die keinen Hormoncharakter besitzen. Die praktische Bedeutung 
dieser Mittel wird man nur an einem homogenen und nach genauen 
objektiven Kriterien gesichteten Krankengut beurteilen können. 


G.Schubert, Hamburg: Neue Ergebnisse der Strahlenthera- 
pie weiblicher Karzinome mit dem Betatron und Gammatron. 

Es sind heute bereits mehr als 100 Elektronenschleudern und 
annähernd 1000 Fernbestrahlungsgeräte mit künstlichen radio- 
aktiven Quellen in Betrieb. Diese Entwicklung beruht vor allem 
darauf, daß die Dosisverteilung der Supervoltstrahlung in geradezu 
idealer Weise dem Ausdehnungsgebiet eines Karzinoms angepaßt 
werden kann. Hauptindikationsgebiet für die Elektronentherapie 
sind Vulvakarzinome und deren Rezidive. Weiterhin werden die 
schnellen Elektronen zur Vor- und Nachbestrahlung sowie bei in- 
operablen Fällen zur alleinigen Bestrahlung des Mammakarzinoms 
angewandt. Bei fortgeschrittenen Fällen von Kollumkarzinom 
konnten die Behandlungsergebnisse durch Einsatz der Betatron- 
therapie deutlich gebessert werden, und es zeigte sich, daß diese 
Strahlenart besser vertragen wird und zu geringeren Spätfolgen 
im Bereich der ableitenden Harnwege führt als die früher üblichen 
strahlentherapeutischen Maßnahmen. 


H. Hartl, Göttingen: Urologische Komplikationen bei der Be- 
handlung maligner Tumoren im kleinen Becken. (Gynäkologisches 
Referat.) 


Zur Vermeidung urologischer Komplikationen sollte vor einer 
übermäßigen Radikalisierung bei Karzinomoperationen Abstand 
genommen werden. Außerdem ist eine Art von „Ureterprophylaxe“ 
angezeigt; hierbei sind folgende Punkte zu beachten: 1. Beschrän- 
kung der Skelettierung des Ureters auf ein Minimum und Vermei- 
dung des Anfassens des Ureters mit irgendwelchen Instrumenten. 
2. Die obligate Einführung eines Ureterkatheters vor der Operation 
wird abgelehnt, weil sie eine zusätzliche mechanische Traumati- 
sierung bedeutet. — Bei der Behandlung der Harnwegskomnli- 
kationen muß berücksichtigt werden, daß infolge der Gewebs- 
sklerosierung die Heilungstendenz von Strahlenfisteln wesentlich 
geringer ist als die von postoperativen Fisteln. Bei einseitigen sym- 
ptomlosen Ureterstenosen kann man sich abwartend verhalten — 
allerdings unter genauester urologischer Kontrolle. Dagegen stellt 
sich bei den hochgradigen doppelseitigen Harnwegsstörungen die 
schwierige Alternativfrage zwischen „Abwartendürfen“ oder „Han- 
delnmüssen“, die nur unter Berücksichtigung des Einzelfalles ent- 
schieden werden kann. Heute sind sich alle Autoren darüber einig, 
daß die Heilungsaussichten des Kollumkarzinoms wesentlich 
schlechter sind, wenn bereits vor Behandlungsbeginn Funktions- 
störungen des Harntrakts bestehen. Nur durch routinemäßige uro- 
logische Kontrollen können Spätschäden von seiten des Urogenital- 
systems rechtzeitig erkannt werden. Eine ungefähre Orientierung 
vermittelt die Chromozystoskopie, doch ist sie in ihren Ergebnissen 
unsicherer als das Ausscheidungsurogramm. Die retrograde Pyelo- 
graphie kommt wegen der Infektionsgefahr nur ausnahmsweise in 
Betracht. Da bei bestehenden Nierenfunktionsstörungen der Rest-N 
erst verhältnismäßig spät ansteigt, sollte die Kreatininbestimmung 
im Plasma stets mit eingesetzt werden, da sie einfach und empfind- 
lich und für Routineuntersuchungen gut geeignet ist. 


Dr. med. D. Müller-Plettenberg, Wuppertal 


Berliner Gesellschaft für klinische Medizin 


Sitzungsbericht vom 21. Februar 1961 


W. Berlinghoff, Berlin: Neue Möglichkeiten für die Dia- 
gnose und Therapiebeurteilung der Syphilis. 

Die diagnostischen Möglichkeiten in der Syphilis-Serologie sind 
in den letzten 15 Jahren erheblich erweitert worden. Nach Ein- 
führung des Nelson- oder Treponema-pallidum-Immobilisations- 
tests (TPI) sind weitere spezifische Reaktionen, die einen Anti- 
körper nachweisen, der speziell gegen Syphiliserreger gerichtet 
ist, bekanntgeworden: Die Treponema-pallidum-Komplement-Bin- 
dungs-Reaktion (TPKBR), das Schwund- und Haftphänomen, die 
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Treponemen-Agglutination (TPA) und der Fluoreszenz-""vepone 
men-Antikörpertest (FTA). Bei den Lipoid-Reaktionen dev klassi 
schen Syphilis-Serologie dagegen finden Reagine Verwendung, di 
zwar für Syphilis charakteristisch sind, aber nicht im «irekte 
Zusammenhang mit dem Erreger gebildet werden. So stell«n dies 
Komplement-Bindungs- und Flockungsreaktionen keine streng 
spezifische Nachweismethode dar. Die sicherste Methode der spe. 
zifischen Syphilis-Serologie ist nach wie vor der Nelson-"T'est. Als 
Hauptgrund für die Schwierigkeiten bei der Entwicklung weiterer 
Modifikationen ist die Nichtkultivierbarkeit der Treponema-palli. 
dum anzuführen. Daher wurde besonders intensiv versucht, ein 
besseres Überlebensmedium zu finden. Für die TPKBR werde 
die Treponemen aus Kaninchenhoden mit spezifischer syphilitischer 
Orchitis gewonnen. Wenn auch von den Kaninchen gebildete Anti- 
körper hierbei in die Antigene gelangen können, so ergab die 
TPKBR doch eine weitgehende Übereinstimmung mit dem Nelson- 
Test. Sie scheint bei Früh-Syphilis empfindlicher, bei Spätsyphilis 
dagegen weniger empfindlich als letzterer zu sein. Anscheinend 
läßt sich auch der Behandlungserfolg mit der TPKBR besser ke- 
urteilen. Unspezifische Faktoren beeinträchtigen diese Reaktion 
so stark, daß sie nicht als Routinemethode empfohlen werden kann, 
Auch bei der TPA ist es schwer, ein Standard-Antigen zu gewin- 
nen. Außerdem müssen hierbei die Lipoidantigene vor Ansetzen 
der eigentlichen Reaktion entfernt werden. In jüngster Zeit wurde 
die spezifische Syphilis-Serologie durch den FTA bereichert, von 
dem bisher aber im deutschsprachigen Schrifttum noch keine Eır- 
gebnisse von Nachuntersuchungen vorliegen. Hierbei werden nicht 
lebende Treponemen, sondern eingefrorene oder 1yophil-getrock- 
nete verwendet. Somit bleibt trotz aller Bemühungen, einfachere 
Teste zu entwickeln, bisher der Nelson-Test noch die sicherste 
spezifische Methode. Erst wenn es gelingt, das pathogene Trepo- 
nema pallidum kulturell zu züchten, sind einfachere Methoden 
mit höchster Genauigkeit zu erwarten. Bei Verdacht auf Primär- Du 


schied. 


effekte muß die Diagnose klinisch und mittels des positiven Trepo- der L; 
nemen-Nachweises bakteriologisch gestellt werden. Die Serologie er 
eit ı 


versagt hier in der Mehrzahl der Fälle. Im Sekundärstadium ist 
auch nur bei länger zurückliegendem Infektionstermin ein posi- 
tives serologisches Resultat zu erwarten. Die Spät-Syphilis da- 
gegen stellt die Domäne des Nelson-Tests dar. In besonderem 
Maße gilt das für die Syphilis latens mit unbekanntem Infektions- 
termin. Aber auch der positive Ausfall mehrerer klassischer 
Reaktionen, z. B. Cardiolipin-Komplement-Bindungs-Reaktion. 
Pallida-Reaktion und MKR II ist praktisch beweisend. Im Rah- 
men der postnatalen Erfassung der Syphilis connata hat der 
Nelson-Test seine Berechtigung, auch wenn in Ausnahmefällen 
im Säuglingsalter vorübergehend ein positiver Nelson-Test ohnef D 
Krankheit auftreten kann. Ein Negativwerden des Nelson-Testesfi wigs] 
nach Behandlung ist von der Dauer der Krankheit bei Behand-f nehn 
lungsbeginn abhänig. Bei der Spät-Syphilis wird kaum noch Nega-f erarl 
tivierung beobachtet. Vom 5. Infektionsjahr an sollte der Nelson-f könn 
Test nicht mehr als Kriterium des Behandlungserfolges herange- D 


KL! 


zogen werden. Bei behandelten Frühsyphilisfällen dagegen kannfin s 
er als Maßstab für den Behandlungserfolg dienen. Schließlich be-| wän. 
sitzt der Test auch Bedeutung für die Entscheidung einer prophy-f ober 
laktischen Behandlung in der Gravidität bei Syphilis-Anamnesef Gep; 
Fällt der Nelson-Test hierbei negativ aus, so ist eine prophylakti-f Fedı 
sche Behandlung und postnatale Sicherheitskur des Säuglingsf stan 
überflüssig. eine 
H. Stäps, Berlin: Änderungen der klinischen Erscheinungs- bis i 

ee 2 an ( 

formen der Syphilis-Krankheit. Geb 
Mit der starken Abnahme der Erkrankungen an Syphilis hat gurt 
sich eine gewisse Sorglosigkeit auch in Ärztekreisen dieser Krank- as 
heit gegenüber entwickelt, die häufiger als früher zu Fehldiagno- sch. 
sen und Fehlbehandlung geführt hat, so daß die Zahl unerkannter Ba 
Luesinfektionen anstieg. Dabei hat sich das Bild durch relative u. 
Häufung von Spätformen, die jetzt etwa 80°/ der Syphiliserkran-f 4;,, 
kungen gegenüber 30°/o im Jahre 1947 ausmachen, gewandelt. Dief .;, 
Abnahme der Lueserkrankungen ist nicht allein durch die wirk- hör 


same Therapie zu erklären, sondern auch andere Faktoren wie 
z. B. die sozialen Verhältnisse dürften hierfür mitverantwortlich 
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sin. Besonders hervorgehoben wird die Symptomenarmut der 
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ser _ früh- und Spätformen der Syphilis, die heute auffällt. Nicht 
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nd die Lues wird erst im späteren Stadium, wenn sie bereits 
ien Organismus verseucht hat, wenn Nervensymptome, Gefäß- 
und andere Organschäden eingetreten sind, erkannt. Die einzelnen 
jermatologischen Erscheinungsformen, die heute noch besondere 
üfferentialdiagnostische Beachtung verdienen, werden an einzel- 
en Beispielen gezeigt. So erscheint der Primäraffekt meist nur 
ch als oberflächliche Erosion. Die exanthematische Form der 
frühlues bietet eine stark ausgeprägte Monotonie. Selten sind die 
sphilitischen nässenden Papeln, die oft verkannt werden. Häufi- 
gerist noch eine Syphilis papulosa palmaris et plantaris zu sehen. 
Ähnlich sind auch bei der Spätsyphilis die sichtbaren Haut- und 
schleimhauterscheinungen ruhiger und eintöniger geworden. Die 
Yarbenbildungen der spätsyphilitischen Neubildungen sind heute 
viel dezenter als früher. Schließlich sind auch die vielfältigen For- 
men der Lues connata kaum noch anzutreffen. Die Änderung im 
klinischen Erscheinungsbild kann noch nicht hinreichend erklärt 
werden, doch besteht die Vermutung, daß sie in einem Zusam- 
menhang mit veränderten Lebensbedingungen der Treponemen 
sowie mit veränderter Reaktionsbereitschaft des Wirts steht. Ver- 
schiedene weitere ursächliche Faktoren werden diskutiert. 


Prof. Dr. med. J. Garten, Berlin 
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Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung am 17. Februar 1961 


Karl Lennert, Heidelberg: Diagnostische Probleme der 
Lymphknotenpathologie. 

Durch möglichst eingehende zytologisch-histologische Analyse 
der Lymphknotenreaktionen und durch einige Tausend Katamne- 
sen unklarer oder unverdächtiger Fälle versuchten wir, die Sicher- 
heit und den Aussagewert der histologischen Lymphknotendia- 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Lärmschutz-Glocke über Krankenhäusern 


Das Isolierunternehmen Grünzweig & Hartmann AG in Lud- 
wigshafen am Rhein hat in Zusammenarbeit mit dem Bauunter- 
nehmen Dyckerhoff & Widmann KG in München eine Konstruktion 
erarbeitet, durch die Krankenhäuser vor Lärm geschützt werden 
können. 


Die Ausführung ist folgendermaßen geplant: Das Gebäude wird 
in Stahlbeton-Konstruktion errichtet. Dabei haben die Außen- 
wände nur noch !/s der üblichen Stärke, also etwa 12 cm. Auf der 
obersten Geschoßdecke ruht ein Stahlbetondach. Es ist mit dem 
Gebäudekörper nicht fest verbunden, sondern nur punktweise mit 
Federelementen darauf aufgesetzt und hat allseitig einen Über- 
stand von etwa 30 cm. An den Außenkanten des Daches sind in 
einem Abstand von etwa 4,50 m Spannbetongurte angebracht, die 
bis in eine Tiefe von 60 cm in den Erdboden reichen. Federelemente 
an den Geschoßdecken halten den Abstand der Betongurte zum 
Gebäudekörper und stabilisieren sie so. In das aus den Beton- 
gurten gebildete Skelett werden vorgefertigte stockwerkhohe Fas- 
sadenelemente von 8 cm Dicke eingehängt, die mit Fenstern ver- 
sehen sind. Durch diese „zweischalige Konstruktion“, bestehend 
aus der 12 cm starken Gebäudewand und den in einem Abstand 
von 20 cm vorgehängten Fassadenelementen, wird die Schall- 
dämmung eines 80 cm starken Ziegelmauerwerkes erreicht. Selbst 
stärkster Flugzeuglärm ist im Gebäude nur noch mit 35 Phon zu 
hören — also etwa so leise wie Blätterrauschen im Walde. 


Trotz der ungewöhnlichen Bauweise ist diese neue Konstruktion 
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gnostik zu erhöhen. Ein zentrales Problem war hierbei die Deutung 
der Epitheloidzellreaktionen. Wir unterscheiden eine kleinherdige 
und eine großherdige Epitheloidzellreaktion. Die kleinherdige 
Reaktion führt nicht zur Fibrose oder Verkäsung (Nekrose) 
und enthält auch nur selten Langhanssche Riesenzellen. Umge- 
kehrt ist bei der großherdigen Epitheloidzellreaktion später stets 
eine Fibrose vorhanden und es sind auch oft Nekrosen (Ver- 
käsungen), meist auch Langhanssche Riesenzellen nachweisbar. 
Die kleinherdige Epitheloidzellreaktion kommt vor bei der Pirin- 
gerschen Lymphadenitis (meist Toxoplasmose, selten Pfeiffersches 
Drüsenfieber oder Leishmaniose), bei der Lymphogranulomatose 
(als Frühveränderung, beim sog. Paragranulom und bei einer bis 
zum Ende epitheloidzellig bleibenden Sonderform der Lympho- 
granulomatose), bei Lues I u. II (aber mit Gefäßveränderungen!), 
Dleitis regionalis, bei banalen eitrigen und retikulozytären absze- 
dierenden Lymphadenitiden (seltener, gleichzeitig eitrige Entzün- 
dung!) und bei Salmonelleninfektionen (aber Typhusknötchen, 
Hämophagie in den Sinus!). Außerdem beginnt jede großherdige 
Epitheloidzellreaktion mit kleinen Epitheloidzellgruppen, es wird 
jedoch nicht jede kleinherdige Reaktion großherdig! 

Die großherdige Epitheloidzellreaktion wird bei folgenden 
Krankheiten beobachtet: Epitheloidzellige Tuberkulose, Sarkoi- 
dose (histologisch nicht von Epitheloidzelltuberkulose unterscheid- 
bar!), Lues III (sehr selten), Lymphknotenreaktionen im Abfluß- 
gebiet von Karzinomen (Magen-, Mammakarzinom!), Lepra, 
Lupus erythematodes (?), Brucellosen, „lipogranulomatöses Pseu- 
dosarkoid“ der Gallenwegslymphknoten (in Sinus?!, zusammen mit 
PAS-positiven Einschlüssen u. Öltropfen), Berylliose (mit muschel- 
artigen Körpern!), Melkersson-Rosenthalsyndrom (Epithelloid- 
zellen in Keimzentren, gleichzeitig unreife Sinushistiozytose, 
nicht identisch mit Sarkoidose!) und viszerale Mykosen (Pilznach- 
weis, oft gleichzeitig Abszesse!). Die Epitheloidzellreaktion ist also 
sehr vieldeutig. Nur ein Teil der Reaktionen läßt sich allein auf 
Grund der Histologie ätiologisch klassifizieren. Der Rest kann nur 
durch klinische, bakteriologisch-serologische oder autoptische Be- 
funde identifiziert werden. (Selbstbericht) 


nicht kostspieliger als die übliche Bauart, weil sie aus erheblich 
dünneren Wänden besteht. 


Flugzeuglärm 


Vorgefertigtes 
FASSADENELEMENT 


BETONGURTE, an der 
[ Dechkonte obgehängt | auf den inneren Gebäudekörper aufgesetzt 
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STAHLBETONDACH, mit Federelementen 




















I FEDERELEMENTE, die den Abstand Verkehrslärm 


| — zur inneren Gebäudewand holten 
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Erschütterungen 
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Foto: Grünzweig & Hartmann AG 





BETONSPUNDWAND, als Erschütterungsschutz 
zwischen Erdreich und Gebäudefundament 


„Lärmschützende Glocke“ über Krankenhäusern — eine zweischalige Kon- 
struktion mit vorgefertigten Fassadenelementen. 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


Ein neues Verfahren zur Herstellung von 
Radio-Jod!?5 wurde in USA entwickelt und wird künftig 
eine gesteigerte Produktion von Jod-Isotopen gestatten. Gegenüber 
dem bisher vorwiegend verwendeten Jod!3! hat Jod!?5 den Vor- 
teil, daß es weiche Strahlen mit geringerer Strahlenwirkung aus- 
sendet, wodurch seine Anwendung weniger gefährlich ist. Dagegen 
ist die Lebensdauer des Isotops viel länger [60 Tage an Stelle von 
8]; in der Tumordiagnostik sollen bessere Resultate damit erzielt 
werden können. 

— Grundlegende Untersuchungen der Weltgesundheitsorgani- 
sation (Genf) haben ergeben, daß die weitverbreitete Furcht vor 
Erstickungsgefahr bei Kleinkindern stark über- 
trieben ist. So wurden z. B. in England 318 als Tod durch Ersticken 
gemeldete Fälle genauer untersucht. Lediglich in 24 Fällen wurde 
ein positiver Befund konstatiert. Der New Yorker Kinderspezialist 
Dr. Wheatley warnt die Mütter, ihre Kleinen mit einem der ver- 
breiteten „Ponygeschirre“ festzubinden, da sie eine der wenigen 
Erstickungsgefahren bilden. Viel gefährlicher seien Vergiftungen, 
die durch die Tendenz der Kinder entstünden, die unmöglichsten 
Gegenstände als Ersatzschnuller zu verwenden. EHA 


— Anläßlich des 250jährigen Bestehens der Boxberger-Apo- 
theke in Bad Kissingen wurde vom gegenwärtigen Inhaber des 
Hauses Dr. Erich Kraft dieBoxberger-Stiftung errich- 
tet, um die wissenschaftliche Forschung über die natürlichen Heil- 
schätze Bad Kissingens — insbesondere deren Wirkung und An- 
wendung — zu fördern. Wissenschaftliche Arbeiten über die Heil- 
schätze von Bad Kissingen sollen künftighin im Abstand von zwei 
Jahren durch einen Preis in Höhe von 5000 DM ausgezeichnet 
werden. Die eingereichten Arbeiten werden von einem Kurato- 
rium, das den Preisträger bestimmt, beurteilt. Ihm gehören die 
Proff. Dres. vonBraunbehrens, München, Ott, Gießen/Bad 
Nauheim, Reichel, Göttingen/Bad Pyrmont, sowie Dr. Evers, 
Bad Nenndorf, und Dr. Jaup, Bad Kissingen, an. 


—DerVerbandderLebensversicherungsunter- 
nehmen e.V. veranstaltet ein Preisausschreiben. 3Preise 
in Höhe von insgesamt 10 000 DM wurden ausgesetzt, und zwar ein 
1. Preis von 5000 DM, 2. Preis von 3000 DM, 3. Preis von 2000 DM. 
Gesucht wird nach einer Möglichkeit, den Kurvenverlauf des Ekg 
in den drei Frontalableitungen und mindestens zwei Horizontal- 
ableitungen objektiv — ohne jede Deutung — so zu beschreiben, 
daß nach dieser Beschreibung eine Klassifizierung und Registrie- 
rung sowie eine lochkartenmäßige Bearbeitung (Lochkarte mit 80 
senkrechten Spalten) möglich ist. Zur Beteiligung an diesem Preis- 
ausschreiben ist jeder Wissenschaftler (Arzt, Physiker, Statistiker 
usw.) berechtigt. Die Vorschläge, die in deutscher Sprache abge- 
faßt werden sollen, sind bis zum 31. März 1962 an den Verband der 
Lebensversicherungsunternehmen e.V., Bonn, Eduard-Pflüger- 
Straße 55, in einem verschlossenen, nur durch Kennwort gekenn- 
zeichneten Umschlag zu richten. Ein Vorschlag soll nicht mehr als 
10 einseitig beschriebene Schreibmaschinenseiten umfassen. Über 
die Zuerkennung der Preise entscheidet ein Preisrichterkollegium. 

— Am 19. Mai 1961 wurde in Frankfurt am Main die Deut- 
sche Gesellschaft für medizinische und biolo- 
gische Elektronik gegründet. Zu den beiden Vorsitzenden 
wurden Prof. Dr. B. Rajewsky, Direktor des Max-Planck- 
Instituts für Biophysik, Frankfurt am Main, und Prof. Dr. med. 
H. W.Knipping, Direktor der Med. Univ.-Klinik Köln, auf die 
Dauer von vier Jahren gewählt. Ständige Sekretäre sind Dr. R. 
Redhardt, Frankfurt am Main, und Priv.-Doz. Dr. med. H. 


Valentin, Köln. Zum offiz. Organ dieser Gesellschaft ist die 
Zeitschrift „Elektromeu.zin und ihre Grenzgeb.“ bestimmt vvorden, 

— Der Bayerische Medizinalbeamtenverein e.V. wählte zum 
neuen Landesvorsitzenden Oberregierungsmedizinalrat Dr. Alfred 
Böhm, Staatliches Gesundheitsamt Rosenheim. Zum zweiten 
Vorsitzenden wurde Stadtmedizinaldirektor Dr. Eduard David, 
Gesundheitsamt der Stadt Nürnberg, wiedergewählt. Schriftführer 
wurde Regierungsmedizinalrat Dr. Hans-Joachim Leich, Staat. 
liches Gesundheitsamt Bad Tölz. 


Hochschulnachrichten: Erfurt: Prof. Dr. phil. habil. Dr. med 
habil. Fritz Markwardt, bisher Prof. mit Lehrauftrag an der 
Med. Fakultät der Ernst-Moritz-Arndt-Univ. Greifswald, wurd 
berufen und gleichzeitig zum Prof. mit vollem Lehrauftrag für 
Pharmakologie und zum Direktor des Pharmakologischen Institute; 
ernannt. — Frau Dr. med. Ilse Kühl habilitierte sich für Allge- 
meine Pathologie und Pathologische Anatomie. — Prof. Dr. phil, 
Dr. med. habil. Richard Heidrich wurde zum Prof. mit Lehr- 
stuhl für Psychiatrie und Neurologie ernannt. — Prof. Dr. med. 
habil. Eberhard Schumann wurde zum Prof. mit Lehrstuhl für 
Röntgenologie und Strahlenheilkunde ernannt. 

Freiburg i. Br.: Der apl. Prof. und Abteilungsvorsteher 
Dr. Dr. Herbert Göpfert wurde zum ao. Prof. ernannt. Gleic- 
zeitig wurde ihm der ao. Lehrstuhl für angew. Physiol. übertragen. 

— Gießen: Die Venia legendi wurde erteilt an: Dr. med. 
Wilhelm Thorban, wiss. Assistent an der Chir. Univ.-Klinik, 
für Chirurgie, Dr. phil. Josef Grehn, Leiter des Mikrolabors- 
toriums der Leitz-Werke Wetzlar, für Angewandte Mikroskopie 
und Biologische Mikrotechnik. — Der Dr.-Fritz-Merck-Preis wurde 
verliehen an: Dr. med. Klaus Krisch, Gießen, in Würdigung 
seiner Arbeiten auf dem Gebiet der Silikose-Forschung, an Dr. rer. 
nat. Heinz Ludwig Sänger, Gießen, in Würdigung seiner Ar- 
beiten zur Erforschung des Ratelvirus. — Dr. med. Klaus Bert- 
hold, Hagen, erhielt den Ludwig-Rinn-Preis für seine Disser- 
tation: Untersuchungen über das Vorkommen von fetalem Hämo- 
globin im mütterlichen Venenblut im Verlauf der Schwangerschaft, 
unter der Geburt und im Frühwochenbett. — Der Röntgen-Preis 
1961 wurde verliehen an: Dr. Rudolf L. Mössbauer, München, 
für seine bahnbrechenden Arbeiten über Kernresonanzfluoreszenz. 

Hamburg: Priv.-Doz. Dr. med. H. Gardemin, Hannover, 
hat einen Ruf auf das Ordinariat für Orthopädie angenommen. — 
Der apl. Prof. Dr. med. Günther Dotzauer hat einen Ruf auf 
den Lehrstuhl für Gerichtliche Medizin der Univ. Köln erhalten. 

Würzburg: Der Priv.-Doz. der Dermatologie und Venero- 
logie Dr. med. Walter Hauser wurde zum apl. Prof. ernannt. — 
Zu Priv.-Doz. wurden ernannt: Dr. med. Werner Döll für Mikro- 
biologische Diagnostik, Dr. med. Dieter Helbig für Chirurgie, 
insbes. Kinderchirurgie. — Der ao. Prof. der Zahnheilkunde, insbes. 
Kieferchirurgie Dr. Dr. Gerhard Steinhardt wurde von der 
Societä Italiana di Odontostomatologia e Chirurgia Maxillo-Faci- 
ale zum Ehrenmitglied ernannt. — Der entpflichtete ao. Prof. der 
inneren Medizin Dr. med. Erwin Schliephake wurde zum 
Ehrenmitglied der Societä Italiana di Medicina fisica ernannt. 

Todesfall: Am 10. Juni 1961 starb im 54. Lebensjahr Dr. med. 
Heinrich Saar, o. Prof. der gerichtlichen und sozialen Medizin 
und Vorstand des Instituts für gerichtliche und soziale Medizin an 
der Universität Würzburg. 
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